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RÉSUMÉ 
La présente thèse de doctorat s'intéresse à certaines difficultés 
comportementales observées chez les enfants dans le système de protection de 
l'enfance. Précisément, certains de ces enfants présentent des gestes et des 
verbalisations sexuels qui se situent au-delà de ce qui est attendu compte tenu de leur 
jeune âge ou de leur stade de développement. Ces agissements, constatés chez des 
enfants de 12 ans et moins, sont dirigés sur des parties sexuelles, sont jugés 
inappropriés ou potentiellement dommageables pour soi ou les autres, et sont 
qualifiés de comportements sexuels problématiques (CSP). Cette thèse s'attarde aux 
déterminants et à la persistance propres aux CSP en les comparant aux problèmes 
extériorisés (PE). Un devis longitudinal sur une année du développement des enfants 
a été utilisé et l'échantillon initial était composé d'enfants de six à onze ans référés 
pour une prise en charge par les Centres jeunesse des régions de Montréal, de 
Québec, de l'Estrie ou de la Côte-Nord. Des enfants de quatre et cinq ans ont été 
intégrés par la suite à l'échantillon initial. Les données ont été recueiJlies par 
questionnaires auprès du parent ou du tuteur de l'enfant. 
Cette thèse comporte deux articles. Le premier article porte sur les 
déterminants propres aux CSP et aux PE. L'objectif consistait à déceler les facteurs 
familiaux et personnels susceptibles de prédire respectivement le développement des 
CSP et des PE. Les résultats suggèrent que près d'un enfant sur trois manifeste des 
CSP. Des analyses de régressions logistiques ont été utilisées. Elles indiquent que les 
enfants qui présentent des CSP et ceux qui ont des PE montrent certaines expériences 
de vie et caractéristiques personnelles différentes. En effet, les enfants qui présentent 
des CSP se distinguent par leur vécu dans un environnement familial marqué par une 
plus grande sexualité et par leur jeune âge. En ce qui concerne les enfants qui 
présentent des PE, ils se différencient par un passé teinté d'une négligence se 
présentant sous la forme d'une supervision parentale négligente. Cependant, les 
enfants qui manifestent des CSP et ceux qui ont des PE s'apparentent en ce qui a trait 
à leurs antécédents de violence verbale dans la famille. 
Le second article examine la persistance des CSP selon les caractéristiques 
passées et actuelles des enfants. L'objectif principal consistait à déterminer l'ampleur 
du maintien des CSP sur une période d'une année. L'objectif secondaire visait à 
préciser le profil personnel et familial des enfants les plus susceptibles de persister 
dans la manifestation de CSP durant la même période. L'étude a permis d'évaluer la 
présence de CSP chez les enfants en deux temps de mesure (Temps 1 et 2) et les 
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résultats révèlent qu'un peu moins de la moitié des enfants continuent de présenter 
des CSP après un an. Des analyses de régressions logistiques ont été utilisées et 
l'influence de l'environnement familial sur la persistance des CSP des enfants 
apparaît significative. En effet, les enfants persistants vivaient à la fois antérieurement 
(lors de l'année précédente) et concomitamment dans un environnement familial plus 
sexualisé que ceux qui cessent leurs CSP. Par ailleurs, l'analyse des caractéristiques 
concomitantes chez les enfants qui continuent de manifester des CSP pendant un an 
indique qu'ils montrent des difficultés psychologiques, c'est-à-dire des troubles de la 
pensée, des plaintes somatiques et des PE. 
Pour conclure, une discussion générale porte sur les résultats des deux articles 
empiriques de la thèse selon les interprétations qui peuvent en être tirées et des 
implications théoriques et cliniques qui sont susceptibles d'en découler. Les 
différentes forces et limites inhérentes à cette recherche sont également abordées ainsi 
que des pistes de recherches futures. 
Mots-clés: enfants, problèmes extériorisés, comportements sexuels 






Le développement sexuel de l'enfant, au même titre que les autres dimensions 
du développement, notamment cognitives, motrices et psychologiques, est au cœur 
des multiples changements qui se produisent au cours de l'enfance. Les premiers 
efforts de recherche empirique sur ces autres sphères du développement de l'enfant 
datent de plus d'un siècle, par exemple les études de Binet sur le développement 
cognitif. Ce n'est que 50 ans plus tard, soit après la Seconde Guerre qu'ont été 
réalisées les premières études scientifiques sur le développement sexuel humain 
(Kinsey, Pomeroy et Martin, 1948, Kinsey et al., 1953; Masters et Johnson, 1966, 
1970), celles-ci faisant suite aux théories émergentes sur la sexualité infantile du 
début du siècle dernier (Freud, 1905). Plus précisément, les écrits sur la sexualité des 
enfants ont initialement été largement fondés sur les théories du développement 
sexuel de l'enfant et surtout basés sur des études de cas, du matériel clinique ou 
anecdotique du comportement de l'enfant. Notamment, la vision psychanalytique de 
la sexualité infantile et des stades de développement psychosexuel de Freud soutient 
que les enfants naissent avec une énergie sexuelle et sont entièrement submergés 
par la recherche d'expériences sexuelles (Freud, 1905). Le développement 
progresserait ensuite à travers différents stades, lesquels nécessiteront une adaptation 
de l'enfant à son environnement et une maîtrise de ses pulsions sexuelles (Freud, 
1905). Des critiques de la théorie des stades de développement freudien lui 
reprochent d'être trop étroite et à certains égards trompeuse (Rutter, 1971). Les 
études à plus grande échelle portant sur le comportement sexuel des enfants ont prit 
du temps à se développer, ce qui est possiblement attribuable à des difficultés 
éthiques à observer directement le comportement des enfants ou même au culte de 
l'innocence de l'enfance et à une réticence à admettre la sexualité comme une partie 
du développement de l'enfant, surtout avant l'étape de la puberté (Frayser, 1994). 
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Tel que le relève Larsson (2000), beaucoup d'écrits citent encore les travaux de 
Kinsey dont les études sur la sexualité humaine ont suscité une attention considérable 
(Kinsey, Pomeroy et Martin, 1948, Kinsey et al., 1953). Bien que le travail de Kinsey 
porte davantage sur les adultes, il a également abordé la sexualité infantile. Une 
proportion considérable de répondants des travaux de Kinsey auraient fait mention de 
jeux sexuels au cours de leur enfance et les considérer comme un aspect habituel de 
leur développement (Offer et Simon, 1981). L'auteur détaille aussi des observations 
de parents des comportements masturbatoires de leurs enfants (Kinsey, 1948; 1953). 
Il a toutefois utilisé une méthodologie qui est actuellement remise en question 
scientifiquement. Lors des deux décennies suivantes, les quelques études menées sur 
la sexualité des enfants ont essentiellement investigué les âges à partir desquels les 
enfants commencent à jouer avec leurs organes génitaux/se masturber, et le moment 
du premier orgasme (Galenson et Roiphe, 1974). Les années 1980 et 1990 ont été 
marqué par la préoccupation croissante de chercheurs et d'intervenants envers les 
agressions sexuelles à l'égard des enfants (Larrson, 2000) de même qu'un 
questionnement des comportements sexuels qualifiés de problématiques de certains 
enfants envers d'autres enfants (Johnson, 1988; 1989). À cet égard, trois approches 
d'étude des comportements sexuels des enfants se développent graduellement des 
récentes études empiriques, elles impliquent soit; l'étude des enfants admis en 
traitement pour des comportements sexuels problématiques (CSP) (Bonner, Walker et 
Berliner, 1999; Gil et Johnson, 1993), l'obtention d'informations rétrospectives des 
adultes sur leurs expériences sexuelles au cours de l'enfance (Haugaard, 1996; 
Larsson et Svedin, 2002a) ou bien les témoignages de parents et du personnel de 
garderie sur les activités sexuelles des enfants (Larsson et Svedin, 2002b; Thigpen, 
2009). 
Une contribution considérable des études empiriques récentes sur la sexualité 
des enfants est la remise en question de certaines notions qui concernent la période de 
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latence, qui se situerait de 6 à 12 ans environ. Cette période développementale, qui est 
caractérisée, selon la psychanalyse traditionnelle, par un calme pour ce qui est du 
développement sexuel où l'enfant s'investit alors plus socialement et 
intellectuellement, se trouve remise en question. Les écrits suggèrent plutôt que les 
enfants de cet âge manifestent naturellement une large gamme de comportements 
sexuels (Friedrich et al., 1998; Johnson, 1999), mais ceux-ci seraient moins apparents 
qu'à d'autres stades développementaux, car les enfants seraient portés à cacher cet 
intérêt pour la sexualité en raison de la réprobation des adultes et aussi parce qu'ils 
sont désormais plus conscients des normes sociales relatives à la sexualité. Malgré 
l'absence de consensus entre les chercheurs de ce que sont les comportements sexuels 
normaux, il est généralement admit que ces conduites témoignent de jeux sexuels et 
d'une exploration sexuelle considérée normale puisqu'ils sont mutuels et non 
coercitifs lorsqu'ils impliquent d'autres enfants, surviennent spontanément, de 
manière intermittente, et ne sont pas source de détresse émotionnelle chez l'enfant 
(ATSA, 2006). Les comportements sexuels qualifiés de normaux sont trouvés 
fréquemment chez les enfants, tels que se masturber, exposer ses organes génitaux, 
regarder ceux des autres et émettre des verbalisations relatives à la conception des 
bébés (Friedrich et al., 1998). Au contraire, certains comportements sexuels sont 
rarement manifestés, dont l'insertion d'objets dans l'anus ou le vagin et de mettre sa 
bouche sur les organes génitaux d'adultes (Friedrich et al., 1998), et lorsque 
présentés, ils méritent habituellement une attention particulière. 
Bien que les termes et les définitions diffèrent selon les auteurs, certains 
éléments de définition des CSP sont plus communément utilisés par les chercheurs. 
Précisément, des variables identifiées dans les écrits permettent de distinguer les CSP 
des enfants des comportements sexuels normaux par: 1) leur nature répétitive, 2) leur 
persistance à travers le temps et les situations, 3) ['étendue des gestes sexuels qui 
correspondent à des comportements d'adultes, 4) l'incapacité de cesser le 
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comportement sexuel à la suite d'interventions et de la supervision d'adultes, 5) 
l'usage de force et/ou d'agressivité, et 6) une différence du niveau développemental 
des enfants impliqués (Gagnon, Bégin et Tremblay, 2005; Gil, 1993; Gray et al., 
1997, 1999; Johnson, 1998). Les comportements sexuels des enfants s'étirent sur un 
continuum dont les extrêmes consistent aux comportements sexuels normaux et aux 
comportements sexuels agressifs (Bonner et al., 1999; Johnson, 2002). Malgré 
l'absence d'une définition opérationnelle des CSP pal1agée entre les chercheurs, le 
groupe de travail de l'Association for the Treatment of Sexual Abusers (ATSA, 2006) 
définit les enfants qui présentent des CSP comme ayant 12 ans et moins et qui 
manifestent des comportements dirigés sur des parties sexuelles, lesquels sont 
inappropriés ou potentiellement dommageables pour soi ou les autres. Les contacts 
génitaux en public, les menaces et les gestes d'intimidation envers un autre enfant 
dans le but d'obtenir un contact à caractère sexuel sont quelques-uns des 
comportements qui sont habituellement considérés comme problématiques. Précisons 
que des études estiment que 13 % des enfants victimes d'agressions sexuelles sont 
abusés par des enfants de moins de12 ans (Pithers et al., 1998a), alors que jusqu'à 50 
% seraient abusés par des adolescents (Hunter, 2000; Hutton et Whyte, 2006; Shaw, 
2000). Ces conduites sexuelles des enfants ne sont pas inoffensives considérant que 
les victimes présentent un profil de problèmes émotionnels et comportementaux 
semblable à celui des enfants agressés sexuellement par des adultes (Brown, 2004; 
Shaw et al., 2000). 
Des études ont entrepris de décrire le profil des enfants qui présentent des 
CSP ainsi que le contexte dans lequel se situent les CSP afin de dresser une vue 
d'ensemble du problème. En ce qui concerne les caractéristiques personnelles des 
enfants avec des CSP, l'âge de survenue des premières manifestations varie, selon les 
études consu Itées, entre deux et huit ans (Gray et al., 1997, 1999; Johnson, 1988, 
1989), et la gravité de ces comportements pourrait augmenter avec l'âge (Burton, 
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1999,2000). La majorité des enfants qui présentent des CSP sont des garçons; 
toutefois, certaines études dénotent jusqu'à 37 % de filles dans cette situation (Bonner 
et al., 1999; Gray et al., 1997; 1999; Pithers et al., 1998b). Les enfants manifestent 
leurs CSP en majorité à leur domicile ou à celui de l'enfant victime (54 %), dans une 
moindre proportion à l'école (19 %) et dans le voisinage (15 %). Les enfants ont 
recours à la coercition verbale et à l'intimidation lors de 54 à 60 % des occasions et 
dans 23 à 38 % des cas, la force physique est utilisée (Johnson, 1988, 1989). La 
plupart des enfants qui manifestent des CSP impliquent dans leurs activités sexuelles 
plus de deux enfants, surtout des membres de la fratrie (35 %) et des amis (34 %) 
(Gray et al., 1997, 1999; Johnson, 1988, 1989; Pithers et al., 1998b). Selon Johnson 
(1988), cette moyenne de deux enfants est une sous-estimation de la réal ité, puisque 
les enfants qui manifestent des CSP sont réticents à dévoiler l'information relative à 
leurs comportements. Cet avis est aussi partagé par l'ATSA (2006) qui relève qu'au 
cours d'entrevues cliniques les enfants nient souvent leurs CSP, de même que les 
enfants victimes des CSP d'autres enfants tendent à ne pas divulguer les gestes subis 
(Sperry et Gilbert, 2005). 
En somme, ce sont surtout les jeunes garçons qui manifestent des CSP et ces 
comportements sexuels se déroulent habituellement au domicile d'un des enfants 
concernés. La coercition, qu'elle soit physique ou verbale, est utilisée dans la majorité 
des occasions où des CSP sont perpétrés envers autrui. Ceci évoque certains écrits qui 
ont suggéré un rapprochement entre les CSP et les problèmes extériorisés (PE) 
(Silovsky et al., 2007; Van Goozen et al., 2002). En effet, les CSP peuvent être en 
lien avec des manifestations des PE comme l'agression physique et verbale. 
Néanmoins, afin de mieux comprendre les difficultés que posent les CSP, trois 
questions méritent une attention particulière. Ainsi, il importe premièrement de se 
demander quels sont les facteurs qui distinguent les CSP des PE? En l'absence de 
spécificités, les CSP consisteraient alors en une manifestation des PE, soit des PE de 
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nature sexuelle, comme d'autres formes de PE pourraient être de nature acquisitive 
(agression pour l'acquisition de ressources matérielles). Deuxièmement, la question 
de la stabilité se pose afin d'en estimer la gravité: quelle est la proportion d'enfants 
avec CSP qui continuent d'en présenter avec Je temps? Peu d'études ont documenté la 
persistance des CSP, alors que la chronicité d'une difficulté est un argument 
impottant de la validité d'un diagnostic psychologique. Troisièmement, et 
conséquemment, chez les enfants qui continuent de présenter des CSP, quels sont les 
déterminants passés et actuels qui contribuent à cette persévérance? La détermination 
du profil des enfants susceptibles de maintenir les CSP est importante dans une 
optique de prévention et de traitement compte tenu de la présence d'écrits ayant 
relevé chez des adultes le début de leurs comportements sexuels abusifs au cours de 
l'enfance. 
Dans les prochaines parties de la présente introduction générale à la thèse par 
articles, ces trois questions seront abordées plus en détail, et les deux dernières 
questions seront examinées conjointement. Enfin, les objectifs de la thèse seront 
présentés. 
1.1	 Les facteurs associés aux comportements sexuels problématiques et aux 
problèmes extériorisés 
1.1.1 Les comportements sexuels problématiques 
Des écrits ont fréquemment évoqué certains facteurs qui semblent associés au 
développement des CSP chez l'enfant, tels que la maltraitance (négligence, violence 
corporelle, sexuelle et psychologique), un contexte familial dysfonctionnel caractérisé 
par de la violence conjugale et l'exposition à un environnement sexualisé (Friedrich 
et al., 2003; Hall et al., 2002; Silovsky et Niee, 2002). Des difficultés reliées à la 
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prévalence élevée des troubles de santé mentale chez les enfants ont aussi été 
répertoriées chez des jeunes présentant des CSP (Bonner et al., 1999; Silovsky et 
Niee, 2002). 
Environnement familial 
En tant que contexte de vie important, l'environnement de la famille apparaît 
influencer les comportements sexuels de l'enfant. Les enfants manifestant des CSP 
semblent vivre indirectement de la violence puisque plus de la moitié d'entre eux 
rapportent avoir été témoin de violence entre les parents, incluant de voir l'un frapper 
l'autre, le gifler ou le pousser (Silovsky et Niee, 2002). Outre l'exposition à la 
violence familiale, la victimisation et l'agression sexuelle des autres membres 
semblent importantes dans les familles des enfants qui manifestent des CSP (Pithers 
et al., 1998a). D'une part, les parents et la fratrie sont pour la plupart eux-mêmes des 
victimes d'agressions sexuelles, et ce, de l'ordre de 50 à 72 %, ce qui correspond en 
moyenne à deux membres par famille (Bonner et al., 1999; Estes et Tidwell, 2002; 
Gray et al., 1997, 1999; Pithers et al., 1998a). D'autre part, outre l'enfant qui présente 
des CSP, dans 45 à 92 % des cas, d'autres membres de la famille sont connus comme 
ayant déjà abusé sexuellement (Gray et al., 1997, 1999; Pithers et al., 1998a). Ces 
données suggèrent une prévalence élevée d'agressions sexuelles subies et agies dans 
les familles d'enfants qui présentent des CSP. 
Des études ont permis de faire ressortir que beaucoup d'enfants qui 
manifestent des CSP ont été victimes de sévices de toutes sortes. Plus 
particulièrement, près de 33 % des enfants victimes de maltraitance (Tarren-Sweeney, 
2008) et entre 62 et 66 % des victimes d'agressions sexuelles (Hall et al., 2002; 
Kendall-Tackett, Williams et Finkelhor, 1993) manifestent des CSP. Les impacts des 
diverses formes de maltraitance sont variés et sévères; ils passent des blessures et des 
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incapacités physiques (Theodore et al., 2005) aux difficultés d'ordre émotionnel 
(Maughan et Cicchetti, 2001), aux difficultés académiques (Shonk et Ciccheti, 2001) 
et aux comportements agressifs (Shonk et Ciccheti, 2001). Des antécédents de 
victimisation sexuelle en bas âge émergent comme une des variables les plus 
rapportées dans les études relativement à une fréquence élevée de CSP à l'enfance, 
variant de 48 à 100 % selon les études (Bonner et al., 1999; Gray et al., 1997, 1999; 
Lepage et aL, 2010; Tarren-Sweeney, 2008). Notamment, Burton (1999) relève que 
les enfants qui présentent des CSP sont davantage victimes d'agression sexuelle que 
les enfants agressifs physiquement. Ces données relatives à la victimisation sexuelle 
sont plus importantes que celles rapportées dans la population générale, soit environ 
21 % chez les femmes et II % chez les hommes (Cawson et al., 2000). 
En plus de l'agression sexuelle, d'autres comportements des adultes en général 
et des parents en particulier, comme la négligence, la violence corporelle et 
psychologique, sont des facteurs qui apparaissent reliés à la manifestation de CSP 
chez l'enfant (Bonner et aL, 1999; Gray et al., 1997, 1999; Silovsky et Niec, 2002). 
Plus particulièrement, Gray et ses collègues (1997) ont étudié les CSP chez 72 
enfants et ont fait ressortir qu'en plus d'être une victime d'agression sexuelle (95 %), 
48 % d'entre eux ont été victimes de maltraitance physique, 33 % ont subi de la 
violence psychologique et Il % ont vécu de la négligence. Dans leur échantillon, 
l'âge moyen de la survenue de ces sévices se situe à trois ans et la plupart des enfants 
sont des victimes d'abus multiples. De plus, l'étude de Gray et ses collègues (1997) 
relève que la combinaison la plus fréquemment relatée est l'agression sexuelle et la 
violence corporelle. L'impact de ces sévices semble différent selon le sexe de 
l'enfant. En effet, les garçons victimes de violence corporelle de l'échantillon de 
Merrick et ses collègues (2008) manifestent essentiellement des comportements 
d'exhibitionnisme (montrer ses organes génitaux) ou sexuellement intrusifs envers 
autrui (toucher les organes génitaux d'autrui) alors que les fi Iles présentent des 
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difficultés avec les frontières sexuelles (embrasser des inconnus). Enfin, le nombre 
moyen d'agresseurs par enfant s'élève à environ trois et 40 % de ces agresseurs ont 
moins de 18 ans (Gray et aL, 1997). 
Le contexte familial des enfants qui présentent des CSP semble caractérisé par 
une plus grande sexualisation que celui de ceux qui ne montrent pas ce type de 
difficulté (Bonner et aL, 1999; Friedrich et al., 1998,2003; Hall, Mathews et Pearce, 
2002). L'environnement familial sexualisé réfère essentiellement à une exposition à 
des conduites qui ne respectent pas les limites de l'intimité ainsi qu'une disponibilité 
de contenus sexuels inadéquats à l'enfant, comme le fait pour un enfant d'être témoin 
des relations sexuelles de ses parents ou d'avoir accès à de la pornographie. Friedrich 
et ses collègues (1998) émettent l'idée que le comportement sexuel de l'enfant est le 
reflet du contexte familial dans lequel il est éduqué. 
De plus, la présence d'un contexte familial désorganisé, la détresse 
psychologique parentale et les relations parents-enfants déficientes caractérisent les 
familles des enfants qui manifestent des CSP (Pithers et al., 1998a). D'une part, les 
parents de ces enfants sont déçus de nombreux aspects du fonctionnement de leur 
jeune, notamment ses qualités et ses aptitudes (Pithers et al., 1998a). D'autre part, ces 
parents fournissent un faible niveau d'encadrement et considèrent comme difficiles 
leurs tâches parentales et leurs relations auprès de leurs enfants, de sorte qu'un tel 
portrait peut contribuer à expliquer le développement d'un attachement de type 
anxieux prédominant (Pithers et aL, 1998a). Enfin, un soutien social parental pauvre 
est noté ainsi que des niveaux cliniques élevés de retrait, d'hostilité et de méfiance 
interpersonnels chez les parents (Pithers et aL, 1998a). 
II 
Santé mentale des enfants 
Certains troubles de santé mentale sont souvent observés chez les enfants qui 
manifestent des CSP (Bonner et al., 1999; Gray et al., 1997, 1999; Silovsky et Niec, 
2002). La prévalence élevée de troubles psychologiques relevée par Gray et ses 
collègues (1997) dans leur échantillon apparaît représentative d'autres études. Ces 
auteurs relèvent au moins un trouble de santé mentale concomitant aux CSP chez 93 
% des 72 enfants de leur échantillon et 45 % satisfont aux critères diagnostiques du 
DSM-IV pour au moins deux diagnostics. Plus particulièrement, le trouble des 
conduites (73 %), le trouble de déficit d'attention avec ou sans hyperactivité (41 %), 
le trouble oppositionnel (27 %) et le trouble de stress post-traumatique (17 %) 
constituent les problèmes de santé mentale les plus communément rapportés chez les 
enfants qui présentent des CSP. 
D'autres difficultés de santé mentale fréquemment associées aux enfants qui 
présentent des CSP ont un impact sur leur rendement scolaire. Les recherches 
indiquent que beaucoup de ces enfants souffrent de difficultés d'apprentissage, de 
troubles émotionnels sérieux, de difficultés de langage et de difficultés scolaires 
(Cunningham et MacFarlane, 1996; Gray et al., 1997, 1999). Gray et al. (1997) 
constatent que 64 % des enfants de leur échantillon sont dirigés vers des services 
éducatifs spécialisés, alors que la moyenne nationale américaine s'élève à 25 %. Au­
delà des difficultés d'apprentissage, des écrits évoquent la présence de carences 
considérables sur le plan des compétences sociales, notamment dans le contexte 
scolaire (Bonner et al., 1999; Johnson, 1988). En effet, Cunningham et MacFarlane 
(1996) suggèrent que ces enfants souffrent d'une faible estime de soi, celle-ci se 
manifestant par une perception d'être inadéquat et vulnérable envers autrui. 
D'ailleurs, les enfants qui présentent des CSP sont à risque de rejet des pairs, ont peu 
d'amis et la majorité d'entre eux entretiennent des relations conflictuelles avec leurs 
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pairs (Bonner et al., 1999; Johnson, 1988). De plus, ils montrent une pauvre tolérance 
à la frustration et de faibles habiletés de résolution de conflits et d'adaptation aux 
situations nouvelles. Un manque d'empathie, de réciprocité et de coopération 
caractérise aussi ces jeunes, selon Cunningham et MacFarlane (1996). 
En faisant l'examen des différentes études qui se sont intéressées aux facteurs 
familiaux associés aux CSP chez les enfants, nous notons que ces derniers ont subi 
plus de maltraitance que les enfants qui présentent un développement sexuel normal. 
Par ailleurs, la présence d'une plus grande exposition à la sexualité et des 
insatisfactions parentales envers l'enfant caractérisent le contexte familial dans lequel 
grandit l'enfant qui présente des CSP. Ainsi, l'environnement familial des enfants qui 
manifestent des CSP n'apparaît pas propice à soutenir le rétablissement à la suite 
d'incidents de maltraitance. En somme, les études effectuées sur la santé mentale de 
ces enfants révèlent des taux élevés de troubles psychologiques, cette forte prévalence 
est d'ailleurs considérée comme inquiétante par certains auteurs. Au plan social, ils 
apparaissent présenter des habiletés sociales déficientes en plus de difficultés de 
résolution de problèmes dans un contexte comme l'école. 
1.1.2 Les problèmes extériorisés 
Comme nous l'avons brièvement relevé précédemment, une proportion 
considérable d'enfants qui présentent des CSP souffre aussi d'un PE (comportements 
d'impulsivité, d'agression, d'opposition, etc.), soit environ trois enfants sur quatre 
(Gray et al., 1997; Silovsky et Niee, 2002). L'examen des caractéristiques 
personnelles nous informe que similairement aux CSP, les PE semblent largement 
plus fréquents chez les garçons que les filles (Karreman et al., 2009; OIson et al., 
2005). De telles similitudes de fréquence et de genre peuvent porter à croire que les 
CSP et les PE sont semblables. Justement, Burton (1999) a comparé trois groupes de 
13 
garçons, soit des garçons sexuellement agressifs, physiquement agressifs et non 
agressifs qui reçoivent des services de protection et qui vivent en famille d'accueil ou 
dans leur famille d'origine. Les enfants sexuellement agressifs étaient aussi très 
agressifs physiquement, soit autant que les garçons du groupe agressifs physiquement 
seulement. En ce qui concerne la stabilité du lien entre les CSP et les PE, celle-ci est 
apparue considérable sur une période de 15 mois dans le cadre de l'étude de Meyer­
Bahlburg et ses collègues (1999). Ces auteurs ont aussi relevé que les enfants qui 
présentent des CSP manifestent plus de comportements extériorisés et intériorisés. 
La prévalence élevée des PE chez les enfants qui présentent des CSP inquiète 
certains auteurs sur le plan du pronostic. Par exemple, Gray et ses collègues (1999) 
rappellent la conceptualisation de Moffit (1993) du trouble des conduites qui a 
proposé deux sous-types distincts: le type hâtif à début pendant l'enfance et le type 
tardif à début pendant l'adolescence. Ce dernier sous-type est restreint en ce qui 
concerne la durée, soit au cours de l'adolescence seulement, et n'est 
vraisemblablement pas associé avec le trouble de personnalité antisocial à l'âge 
adulte. Par ailleurs, le type à début hâtif se caractérise par un début du trouble des 
conduites au cours de l'enfance (avant 10 ans) qui persiste et inclut l'agression 
physique et des relations difficiles avec les pairs. Les enfants dont le trouble des 
conduites débute au cours de l'enfance présentent un plus grand risque de persistance 
des PEjusqu'à l'âge adulte (trouble de personnalité antisocial). En somme, la forte 
association entre le trouble des conduites et les CSP est préoccupante dans la mesure 
où elle peut suggérer que les CSP évoluent de façon similaire au trouble des 
conduites. Si tel est le cas, on peut supposer que les enfants qui manifestent des CSP, 
similairement aux enfants ayant un trouble des conduites à début hâtif, seraient 
susceptibles de maintenir leurs comportements répréhensibles. 
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Des écrits ont relevé des facteurs fréquemment observés chez les enfants qui 
présentent des PE ainsi que chez ceux qui ont des CSP. En effet, la présence de 
relations parents-enfants difficiles (Gray et al., 1999), de styles parentaux 
inappropriés (Pereira et al., 2009; Stormshak et al., 2000) et de maltraitance (Jaffee et 
Maikovich-Fong, 20 Il; Stouthamer-Loeber et al., 2001), semble associée au 
développement de ces deux types de difficultés comportementales. Dans les 
prochains paragraphes, nous nous attarderons à préciser ces déterminants familiaux 
qui apparaissent communs aux CSP et aux PE ainsi que ce qui les différencie. 
Relations familiales 
Certains facteurs familiaux associés aux CSP se trouvent également chez les 
enfants qui manifestent des PE. Par exemple, Gray et ses collègues (1999) rappellent 
trois aspects des relations parents-enfants relevés dans des écrits antérieurs associés 
au développement hâtif des PE que l'on trouve dans les familles des enfants qui 
manifestent des CSP: conflit parent-enfant, supervision inadéquate et manque 
d'implication positive du parent envers son enfant. D'autres études relèvent la 
présence d'un style disciplinaire punitif et coercitif autant chez les parents d'enfants 
présentant des CSP que ceux avec PE (Deater-Deckard et Dodge, 1997; Eddy, Leve 
et Fagot, 2001; Johnson, 1998; Pereira et al., 2009; Stormshak et al., 2000). Certaines 
caractéristiques individuelles de la mère telles qu'un haut niveau de stress, une 
dépression, et un jeune âge au moment de la naissance de l'enfant, et d'autres facteurs 
familiaux jouent aussi un rôle dans l'émergence des PE, tout particulièrement la 
séparation parentale avant la naissance de l'enfant, les conflits conjugaux et le faible 
niveau socioéconomique (Tremblay et al., 2004; Shaw et al., 2003; Webster-Stratton, 
1997). Ces deux derniers facteurs ainsi que le niveau élevé de stress maternel ont 
également été évoqués dans les écrits portant sur les enfants qui présentent des CSP 
(Silovsky et Niee, 2002; Pithers et al., 1998a). 
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Maltraitance 
Selon la source de référence (parent ou enseignant), environ 33 à 44 % des 
enfants victimes de maltraitance présentent des PE, ce qui est le double de la 
proportion constatée dans la population générale (U.S. Department of Health and 
Human Services Administration for Children and Families, 2005). De nombreux 
écrits évoquent l'impact de la maltraitance à la fois sur l'émergence que la persistance 
des PE chez l'enfant (Egeland et aL, 2002; Jaffee et Maikovich-Fong, 2011; Keiley et 
aL, 2001). Dans une recension des écrits, Maas et ses collègues (2008) mentionnent 
que la violence corporelle est le type de maltraitance le plus fréquemment relevé chez 
les jeunes qui présentent des PE. Plus particulièrement, Egeland et ses collègues 
(2002) ont trouvé que la violence physique en bas âge, mais pas la violence 
psychologique, contribuait à l'émergence des PE des enfants. Bien que les résultats 
soient moins notoires, les conséquences de la victimisation sexuelle sur le 
développement des PE ont aussi été étudiées; par exemple, la recension des écrits sur 
l'agression sexuelle de Trickett et Putnam (1998) relève l'association autant pour les 
garçons que pour les filles entre l'agression sexuelle et les PE de l'enfance à l'âge 
adulte. 
En résumé, ces études suggèrent que les CSP et les PE partagent plusieurs 
déterminants personnels et familiaux. Toutefois, certaines expériences passées 
semblent plus fréquentes chez les enfants qui présentent des CSP en comparaison à 
ceux qui manifestent des PE; une exposition à une plus importante sexualité dans la 
famille ainsi qu'une victimisation sexuelle. Également, la violence corporelle apparaît 
caractériser davantage le passé familial des enfants qui manifestent des PE. Malgré 
ces apparentes similitudes et différences, la contribution respective de ces facteurs 
dans le développement des PE et des CSP n'a pas été examinée. Plus 
particulièrement, aucune étude n'a examiné conjointement des facteurs familiaux et 
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personnels liés aux PE et aux CSP chez un même groupe d'enfants. Pourtant, une 
considération des mêmes déterminants permettrait notamment de mieux comprendre 
les facteurs de risque du développement de ces difficultés. Conséquemment, une telle 
étude préciserait si les CSP sont simplement des PE qui se manifestent de nature 
sexuelle ou si des expériences familiales et personnelles les distinguent. 
1.2	 Taux de persistance des comportements sexuels problématiques et facteurs 
contributifs à la persistance 
Relativement peu d'écrits permettent d'estimer les taux de persistance des 
CSP chez les enfants. Seules deux études longitudinales et prospectives ont été 
recensées, les quelques autres études qui se sont attardées à ce problème étant de type 
rétrospectif. De plus, aucune étude ne semble avoir traité de la question des facteurs 
relatifs à la persistance des CSP chez les enfants, de sorte que pour obtenir des 
renseignements sur le sujet, il faut se tourner vers les études ayant porté sur des 
échantillons d'adolescents et de méthodologie rétrospective. 
1.2.1 Taux de persistance des comportements sexuels problématiques 
Dans le but de préciser le moment des premières manifestations de CSP, 
Burton (2000) a comparé deux groupes d'adolescents criminalisés pour agression 
sexuelle, selon qu'ils avaient manifesté des CSP avant l'âge ou après l'âge de 12 ans. 
L'auteur relève ainsi que 46 % des adolescents agresseurs sexuels ont amorcé leurs 
comportements sexuels déviants avant l'âge de 12 ans. Précisément, ce sont ces 
conduites précoces qui étaient associées lors de l'adolescence à des actes d'une plus 
grande gravité comparativement au groupe d'adolescents « tardifs ». Ces résultats 
sont semblables à ceux obtenus par Abel, Osborn et Twigg (1993) qui ont noté que 
chez la population des adultes qui présente une paraphilie, 42 % rapportent le début 
l 
17 
de leurs conduites sexuelles déviantes avant l'âge de 18 ans. Ce sont justement ces 
agresseurs sexuels précoces qui ont fait plus de victimes (Abel et al., 1993). 
Au regard de la persistance des CSP chez les enfants, une première étude 
prospective menée par l'équipe de Bonner et ses collègues (1999) consistait en un 
suivi de deux ans consécutif à un traitement à l'externe d'enfants de six à douze ans 
qui présentent des CSP. Les auteurs relèvent qu'environ 15 % des enfants ont obtenu 
un autre signalement pour des CSP à une agence de protection de l'enfance au cours 
des deux années du suivi. Ainsi, comme suite à un traitement approprié, ces données 
suggèrent un taux faible de récidive chez ces enfants, mais les CSP de certains 
peuvent avoir persisté sans avoir été remarqués par les adultes de l'entourage ou sans 
avoir été signalés. Ce taux est, en effet, similaire au risque de récidive sexuelle 
observé chez les adolescents agresseurs sexuels en réponse à un traitement, soit entre 
7 et 20 % selon la durée du suivi après l'intervention (Caldwell, 2007; Hagan et al., 
2001). Par exemple, un suivi sur une période de dix ans dans les bases de données 
judiciaires adultes et juvéniles suggère un taux de récidive sexuelle encore plus faible, 
entre 2 et 7 % selon l'approche théorique du traitement reçu (Carpentier, Silovsky et 
Chaffin, 2006). 
Contrairement à l'étude de Bonner et ses collègues (1999), une deuxième 
étude longitudinale réalisée par Friedrich et ses collègues (2005) relève la forte 
persistance d'une fréquence élevée de comportements sexuels chez 20 enfants de dix 
à douze ans en cours de placement en famille d'accueil et en centre de réadaptation. 
En effet, le maintien d'un taux élevé des comportements sexuels a été noté un an plus 
tard chez 92 % des enfants placés en centre de réadaptation et chez 43 % de ceux qui 
sont placés en famille d'accueil (Friedrich et al., 2005). Ces auteurs expliquent que la 
plus grande persistance d'une haute fréquence des comportements sexuels chez les 
enfants placés en centre de traitement résidentiel peut être liée à la gravité et à la 
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concomitance des troubles de santé mentale chez ces enfants, bien que cette idée n'ait 
pas été vérifiée dans le cadre de leur étude. 
1.2.2 Facteurs contributifs à la persistance 
À notre connaissance, les écrits qui se sont intéressés aux enfants qui 
présentent des CSP n'ont pas étudié les facteurs contributifs à la persistance de ces 
conduites sexuelles. En revanche, les écrits sur [es adolescents agresseurs sexuels se 
sont attardés à faire cet exercice, de sorte que certaines études portant sur cette 
population peuvent aider à nous renseigner sur les déterminants de cette continuité 
comportementale. 
Contexte familial 
Dans une étude portant sur l'examen de données rétrospecti ves concernant les 
origines des comportements sexuels abusifs à l'enfance chez des adolescents 
agresseurs sexuels, Vizard, Hickey et McCrory (2007) relèvent que ceux qui ont 
amorcé leurs conduites déviantes avant l'âge de Il ans ont été davantage victimes de 
maltraitance (violence corporelle, sexuelle et psychologique et négligence) et d'une 
pauvre supervision parentale. L'agression sexuelle est largement discutée dans les 
écrits sur les adolescents agresseurs sexuels (Burton, 2000, 2008; Saiter et al., 2003) 
et Veneziano, Veneziano et Legrand (2000) indiquent notamment que 92 % d'entre 
eux ont subi une victimisation sexuelle avant de perpétrer à leur tour de pareilles 
agressIOns. 
Les adolescents abusifs sexuellement depuis l'enfance ont des familles qui se 
caractériseraient par des frontières sexuelles inadéquates et ont subi de nombreux 
placements (Vizard et al., 2007). En comparaison avec d'autres types de délinquants 
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non sexuels, les écrits suggèrent une exposition à la pornographie à un plus jeune âge, 
plus souvent une pornographie explicite (Ford et Linney, 1995) chez les adolescents 
agresseurs sexuels. Ces derniers auraient aussi plus souvent fait l'expérience de 
touchers d'un adulte subjectivement ressentis comme sexuels par le jeune (Zgourides, 
Monto et Harris, 1997). 
Contexte personnel 
En plus d'avoir vécu des conditions d'adversité familiale, les adolescents 
agresseurs sexuels qui récidivent sexuellement présentent un profil de difficultés de 
santé mentale. Vizard et ses collègues (2007) ont relevé des taux élevés de 
comportements hyperactifs et impulsifs chez les adolescents agresseurs sexuels qui 
persistent à manifester des conduites sexuelles abusives. Au plan cognitif, la présence 
de distorsions cognitives, telles que blâmer la victime pour les comportements 
sexuels abusifs subis et entretenir des intérêts sexuels déviants, a été amplement 
décrit comme un facteur de risque d'une récidive sexuelle chez les adolescents (Kahn 
et Chambers, 1991; Kenny, Keogh et Seidler, 2001). 
D'autres facteurs liés à plus de récidives sexuelles chez les adolescents 
agresseurs sexuels se reportent à la nature des premiers comportements abusifs 
comme le fait d'avoir pénétré la victime (Langstron, 2002; Miner, Siekert et Ackland, 
1997), avoir perpétré des agressions sexuelles envers plusieurs victimes (Langstron, 
2002; Rasmussen, 1999), ou avoir commis une agression sexuelle envers une victime 
étrangère (Langstrom, 2002). Outre le type de comportement commis, l'âge de ces 
premières conduites influencerait la persistance où, dans une recension des écrits, 
Boyd, Hagan et Cho (2000) suggèrent que plus l'enfant est jeune au moment de ses 
premiers comportements sexuels abusifs, plus il est susceptible de continuer de 
présenter ces conduites. 
20 
Enfin, une étude sur la persistance d'une fréquence élevée de comportements 
sexuels suggère que la majorité des enfants qui manifeste des CSP au moment de 
l'évaluation initiale continuera d'en présenter (Friedrich et al., 2005). Toutefois, une 
seconde étude (Bonner et al., 1999) contredit ces conclusions. Le type de traitement 
reçu peut contribuer à expliquer l'écart considérable noté parmi ces études. En effet, 
les données de Friedrich et ses collègues (2005) ont été obtenues auprès d'enfants 
placés en centre de réadaptation et en famille d'accueil qui reçoivent un traitement, 
mais celui-ci n'est pas spécialisé aux comportements sexuels manifestés. Au 
contraire, le traitement offert par l'équipe de Bonner et ses collègues (1999) consiste 
en des interventions issues de l'approche cognitivo-comportementale propres aux 
CSP et se déroule dans la lignée des traitements reconnus comme efficaces pour les 
CSP déterminés par l'ATSA (2006). Malgré cette différence, la persistance des CSP 
est inquiétante et sa reconnaissance est primordiale pour la prévention et 
l'intervention. En effet, l'intérêt porté aux CSP est critique dans une optique de 
prévention de la victimisation si l'on considère seulement l'impact délétère des CSP 
sur les autres enfants (Brown, 2004; Shaw et al., 2000; Sperry et Gilbert, 2005). De 
même, les modalités d'intervention auprès des enfants qui présentent des CSP 
pourraient être adaptées selon le taux de persistance présenté, par exemple. Aucune 
étude à notre connaissance n'a examiné des facteurs importants pour mieux 
comprendre la stabilité des CSP, comme le contexte familial ou la santé mentale des 
enfants. Seuls les écrits portant sur les adolescents agresseurs sexuels ont contribué à 
préciser les déterminants personnels et familiaux qui peuvent influencer la persistance 
des comportements sexuels abusifs. 
1.3 Les objectifs de la thèse 
La problématique générale de la thèse porte sur les enfants dans le système de 
protection de l'enfance qui présentent des CSP. Deux questions de recherche feront 
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l'objet d'un examen empirique dans le but de mieux comprendre la spécificité et 
l'évolution des CSP. 
La première question soulevée consiste à éclaircir l'apparence d'un 
chevauchement entre la nature des CSP et des PE. Par exemple, une étude récente de 
Lepage et ses collègues (2010) a identifié certains facteurs personnels et 
environnementaux associés aux CSP des enfants, mais leurs résultats ne permettent 
pas de déterminer si ces mêmes variables contribuent à l'émergence des PE. De sorte 
que l'objectif principal de la thèse est de déterminer les facteurs qui prédisent le 
développement des deux groupes de comportements: est-ce que ce sont les mêmes 
déterminants qui concourent à l'émergence des CSP et des PE? Les facteurs 
potentiellement discriminants incluent des caractéristiques personnelles (sexe, âge) et 
familiales (maltraitance et sexualité dans la famille). De façon générale, il est attendu 
que l'agression sexuelle et la sexualité dans la famille apporteront une contribution 
unique aux CSP, alors que la violence corporelle vécue par les enfants prédira surtout 
les PE. Le chapitre II de cette thèse traite de cet objectif dont les détails sont présentés 
dans un article accepté à la revue Aggressive Behavior qui s'intitule: « Externalizing 
Problems and Problematic Sexual Behaviors: Same Etiology? » (Lévesque, Bigras et 
Pauzé, 2010). 
La deuxième question soulevée examine les liens longitudinaux entre la 
persistance des CSP et les caractéristiques personnelles et familiales des enfants qui 
manifestent des CSP : quelle est l'ampleur du maintien de ces difficultés et quel est le 
profil des enfants les plus susceptibles de persister dans la manifestation de CSP? Le 
premier objectif consiste ainsi à examiner le taux de persistance des CSP sur une 
période d'une année alors que le second objectif vise à éclaircir l'impact de facteurs 
personnels et familiaux (Temps 1 et 2) sur la persistance des CSP d'enfants durant la 
même période. De façon générale, il est attendu que la plupart des enfants cesseront 
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leurs CSP grâce à leur maturation sexuelle. Dans le cas d'un maintien sur une période 
d'un an, il est aussi attendu que la sexualité dans la famille et l'agression sexuelle 
seront de bons prédicteurs. Le chapitre III de cette thèse porte sur ces objectifs dans 
un article soumis à la revue Journal ofClinical Child and Adolescent Psychology qui 
s'intitule: «Persistence ofProblematic Sexual Behavior in Children» (Lévesque, 
Bigras et Pauzé, soumis). 
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Abstract 
The study sought to determine whether maltreatment subtypes, family 
sexuality and personal characteristics predicted and distinguished child problematic 
sexual behaviors (PSB) and externalizing problems (EP). Participants were families 
of 188 children 6 to II years old referred by child welfare services in four Quebec 
districts. Caregivers completed interviews and questionnaires. Results suggested that 
family environment and maltreatment subtypes had partially different impacts on 
PSB and EP. When EP and gender were controlled, younger children in a sexualized 
family environment and those verbally victimized were more likely to exhibit PSB. 
When PSB and gender were controlled, verbal abuse and neglect emerged as 
predictors ofEP. Potential implications for child PSB research and interventions are 
discussed. 
Keywords: problematic sexual behavior, externalizing problem, maltreatment, 
familyenvironment 
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Extemalizing Problems and Problematic Sexual Behaviors: Same Etiology? 
Children engage in a broad range of sexual behaviors in terms of both type 
and frequency. For the most part, these fall within the course of normal human sexual 
development (Friedrich, Fisher, Broughton, Houston, & Shafran, 1998). However, for 
sorne children, these behaviors become problematic when they begin to involve body 
parts (e.g., genitals, anus, buttocks, and breasts) and to be developmentally 
inappropriate or potentially harmful to them or others (Association for the Treatment 
ofSexual Abusers [ATSA], 2006). Clinicians and researchers alike have become 
aware of these problematic sexual behaviors (PSB) over the past 20 years (Araji, 
1997; Johnson, 1999). For instance, researchers recognized that children with PSB 
could be sexual abusers when it was found that children 6 to 12 years of age were 
responsible for 13% of ail sexual abuses committed and that they represented 33% of 
the sexually aggressive youths under the age of 18 years (Burton, Nesmith, & Badten, 
1997; Pithers, Gray, Busconi, & Houchens, 1998a; Vizard, 2006). Child protective 
services (CPS), for their part, have pointed to PSB as a significant problem for which 
personnel were ill-trained and families, ill-prepared (Baker, Schneiderman, & Parker, 
2001). 
Studies that have sought to identify the factors related to child PSB have 
found a high prevalence of other personal problems such as oppositional behaviors 
and non-sexual aggression (Bonner, Walker, & Berliner, 1999; Gray, Busconi, 
Houchens, & Pithers, 1997; Gray, Pithers, Busconi, & Houchens, 1999). Silovsky, 
Niee, Bard, and Hecht (2007) suggested that PSB in children were similar to other 
behavior problems in that they involved disinhibition, social rule breaking, and a 
component of aggression toward self or others. Van Goozen, Cohen-Kettenis, 
Matthys, and Van Engeland (2002), for their part, indicated that sexuality was an 
important topic to address in children who presented extemalizing problems (EP) 
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such as conduct disorder and oppositional defiant disorder. These researchers 
developed a procedure to measure the relative preference for sexual and aggressive 
stimuli, compared with non-sexual and non-aggressive stimuli, in children with EP 
versus normal controls. Their results revealed a strong preference in children with EP 
for viewing sexual slides at an earlier age, whereas sexual interest among normal 
contraIs was significantly lower. The authors concluded that children with EP were 
interested in sexual stimuli at an earlier age than normal children were. They 
suggested that the manifestation of sexual behaviors was either part of the EP, related 
to a biological factor in EP children, or the product of prior exposure of EP chi ldren 
to sexual information in their environment. 
Several authors have disagreed with the conclusion that PSB and EP 
constituted one and the same construct. Vizard (2006) considered PSB to be different 
from EP and suggested adding the former as a new diagnostic category in the future 
OSM-V. Studies of personal and environmental factors related to PSB and EP have 
suggested that children with EP were less frequently victimized by adults than were 
children with PSB (Burton, 1999; Meyer-Bahlburg, Oolezal, & Sandberg, 2000). For 
example, Burton (1999) found that 84% of children with PSB had a history of 
physical abuse and 65% had one of sexual abuse, compared with 30% and 19%, 
respectively, for children with EP. These researchers concurred in recommending that 
future studies focus on dLstinguishLng the underlying factors that might explain why 
children with high levels ofEP demonstrated little or no PSB, whereas others with 
high levels of PSB exhibited little or no EP. 
Family and Personal Factors Associated with PSB 
Research has indicated that children with PSB were likely to live in a 
sexualized family enviranment and to have a history of parental maltreatment 
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(Bonner et aL, 1999; Friedrich et aL, 1998; Friedrich, Davies, Feher, & Wright, 
2003). Family factors such as child maltreatment (neglect and physical, sexual and 
verbal abuse) and family difficulties characterized by intimate partner violence and 
socio-economic precariousness have been found to be positively associated with the 
development of PSB in chi ldren (Gray et al., 1997, 1999; Pithers et al., 1998a, 1998b; 
Silovsky & Niec, 2002). For instance, Bonner et al. (1999) revealed that, in a sample 
of201 children with PSB as per CPS report, 48% had been sexually abused, 32% had 
been physically abused, 35% had been verbally abused, 16% had suffered neglect, 
and more than 38% were victims of multiple forms of maltreatment. More 
particularly, studies have reported that from 48% to 100% of children with PSB were 
sexually victimized in early childhood (Bonner et al., 1999; Friedrich et al., 200 l, 
2003; Gray et al., 1997, 1999). In comparison, the prevalence of sexual abuse in the 
general female population has been estimated at 19% to 32% and among men, at 
approximately 14% (Briere & Elliott, 2003; Cloutier, Martin, & Poole, 2002). It has 
also been demonstrated that children with PSB were more likely to have experienced 
co-occurring forms of abuse, typical1y sexual and physical, than were children with 
other behavioral problems such as EP (Burton, 1999; Gray et aL, 1997). 
Family and Personal Factors Associated with EP 
The family factors related to EP have been widely studied compared with 
those related to PSB. A poor family context (e.g., low parental education, low family 
socioeconomic status, high parental stress), which can lead to inconsistent discipline 
practices and 10w parental responsiveness, has been shown to be associated with EP 
(Ackerman, D'Eramo, Umylny, Schultz, & Izard, 2001; Bradley & Corwyn, 2002; 
Hodgins, Kratzer, & McNeil, 2001; Shaw & Winslow, 1997). More precisely, 
research has suggested negative parenting behaviors to be predictive of EP in 
childhood and even into adolescence (Knutson, DeGarmo, & Reid, 2004; Sheehan & 
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Watson, 2008). Moreover, marital conflict, especially in the form of verbal abuse, has 
been associated with a number of child outcomes, including EP (Cummings, Davies, 
& Campbell, 2000). A relationship has also been found between EP and child 
maltreatment, more specifically exposure to physical and sexual abuse and neglect 
(Fogel & Belyea, 2001; Stouthamer-Loeber, Loeber, Homish, & Wei, 2001). ln this 
regard, Sternberg, Baradaran, Abbott, Lamb, and Guterman (2006) reported that 
children who experienced multiple forms of family violence were at greater risk of 
behavior problems than those who experienced one form of maltreatment or those 
who witnessed inter-parental violence. Regarding personal factors, infant 
temperament and gender have been reported to have an impact on the development of 
EP (Lahey, Miller, Gorder, & Riley, 1999; Sanson & Prior, 1999). In a literature 
review, Sanson and Prior (1999) concluded that early temperament (particularly 
negative emotionality, intense and reactive responding, and inflexibility) was 
predictive ofEP by late childhood. It was also demonstrated that boys were more 
likely than girls to present EP (Lahey et al., 1999). 
Relations Across PSB, Mental Health Difficulties and EP 
Children who manifest PSB seem to present other behavioral difficulties as 
per adult report. For example, Gray et al. (1997) reported that 93% oftheir sample of 
children with PSB met a DSM-IV diagnosis and 45% met at least two, including 
conduct disorder (73%), attention deficit with or without hyperactivity disorder 
(41 %), and oppositional defiant disorder (27%). Gray et al.' s resu Its concurred with 
those of other studies that found children with PSB more likely to exhibit EP (Bonner 
et al., 1999; Chromy, 2003; Drach, Wientzen, & Ricci, 2001; Friedrich et al., 2001; 
Friedrich et al., 2003; Gray et al., 1999; Lângstrom, Grann, & Lichtenstein, 2002; 
Meyer-Bahlburg, Dolezal, Wasserman, & Jaramillo, 1999; Meyer-Bahlburg et al., 
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2000). Among children 5 to Il years old, the link between PSB and EP has been 
shown to persist over a 15-month period (Meyer-Bahlburg et al., 1999). 
What emerged from the literature, then, was that the factors related to PSB 
and EP overlapped. For example, studies suggested that children with EP and those 
with PSB both presented higher child maltreatment rates compared with the child 
general population (Burton, 1999; Finkelhor & Oziuba-Leatherman, 1994). Though 
previous research did investigate the incidence of EP among children with PSB, no 
study to our knowledge explored within the same sample the factors predicting PSB 
and EP, respectively, in order to shed light on the mechanisms involved in these 
different behaviors. Among other things, it was not clear whether the same 
maltreatment experiences or the same type of family environment predicted PSB and 
EP equally. Against this backdrop, we set out to study fami ly sexuality, parental 
neglect, verbal abuse, and physical and sexual abuse as possible predictors of PSB 
and EP. Despite the exploratory nature of the research, we nevertheless posited an 
isomorphism between predictors and actual behavioral manifestations. Accordingly, 
we hypothesized that sexual abuse and family sexuality would be a better predictor of 
PSB whereas other forms of maltreatment, such as physical abuse, would be more 
strongly associated with EP. 
Method 
Participants 
The data for our research derived from a broader study undertaken in the 
Canadian province of Quebec by Pauzé, Toupin, Déry, Mercier, and Joly (2004). The 
participants in this other study were children and their families referred to CPS under 
the provisions of the Youth Protection Act, the Youth CriminaJ Justice Act and An 
Act Respecting Hea1th Services and Social Services regarding the placement of 
31 
children and youths. The CPS agency in Quebec is mandated by government to 
provide specialized help and protection to youths with major difficulties and their 
families. The children and families who took part in the Pauzé et al. (2004) study 
were selected from the weekly list of ail new cases in four of the province's 
administrative districts over a period of one year. Ali cases on this list were possible 
participants in our study. 
In ail, 1845 families were thus contacted. Within these, 756 caregivers (41 %) 
agreed to participate in the study with their children (0-17 years old). The main 
reasons for non-participation were caregiver refusaI (31.2%), failure to reach 
caregiver over a one-month period or lack of phone contact (11.6%), and CPS veto on 
account of a poor family situation (7.0%). The age distribution of the sample was as 
follows: 21 % of the children were 0-5 years old (n = 160), 25.2% were 6-11 years old 
(n = 188) and 53.8% were 12-17 years old (n = 408). To render the sample 
representative ofthe CPS clientele, the age groups were weighted by district, legal 
context of care and gender. 
For our study, we focused on the subgroup of children 6 to Il years old (n = 
188). The most common reasons that led CPS to take charge of these children, after 
investigation and pursuant to the provisions of Quebec law, were as follows: parental 
neglect (41 %), sexual abuse (9%), physical abuse (6%), conduct disorder (6%) and 
verbal abuse (1 %). The remaining children (37%) were taken on following a 
voluntary caregiver request for health and social services. At intake, 60% of the 
children lived with their biological parents and 40% had been placed in a substitute 
living environment. 
The caregivers of the children completed ail the measures at home with an 
interviewer. The caregiver invited to complete the questionnaires was the one who 
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had been most frequently in contact with the child in the past year, whether or not he 
or she had legal custody. This proved to be the natural or adoptive mother of the child 
in 83% of the cases, the natural or adoptive father in 14% of the cases, and another 
parental figure in 3% of the cases. The caregivers received $25 for their participation. 
Measures 
Child Behavior Checklist. This is a widely used measure of severity of child 
behavior problems (Achenbach, 1991) completed by caregivers. Respondents rate 
how each of the 113 childhood behavior problems (EP and internalizing problems) 
and social competences applied to their children in the past six months on a three­
point scale of 0 (not true - asfar as you know), 1 (somewhat or sometimes true) and 2 
(very true or often true). The Child Behavior Checklist (CBCL) distinguishes EP 
from internalizing problems and uses eight problem syndrome subscales (i.e., 
Anxious/Depressed, Somatic Complaints, Withdrawn, Aggression, Delinquency, 
Social Problems, Thought Problems, and Attention Problems). The instrument 
demonstrated good internaI consistency (alphas from .78 to .97), stability 
(correlations from .95 to 1.00), and inter-rater reliability (correlations from .93 to 
.96). Construct validity was found to be acceptable (Achenbach, 1991). 
Child Sexual Behavior lnventory. The Child Sexual Behavior Inventory 
(CSBI) is a caregiver-completed instrument used to assess presence and frequency of 
a range of child sexual behaviors in the past six months (Friedrich, 1997). The CSBI 
comprises 38 sexual-behavior items rated on a four-point scale from 0 (never) to 3 (at 
least once per week). The instrument demonstrated good internal consistency (alphas 
from .72 for a normative sample to .93 for a clinical sample), stability (correlation of 
.91 after two weeks) and inter-rater reliability for mother-father pairs married and 
living together (correlation of .79). Construct validity proved good (Friedrich et aL, 
2001). 
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Friedrich (1997) built the instrument to evaluate the frequency of both normal 
sexual behaviors and PSB in children. However, as the aim of our study was to 
identify predictors of PSB, use of the CSBI total score to determi ne presence of PSB 
was inadequate. Consequently, we brought together a panel of seven professionals (1 
researcher,2 psychologists, 1 pediatrician and 3 graduate students) to identify the 
CSBI items most likely to measure PSB based on the definition of PSB formu lated by 
the Association for the Treatment of Sexual Abusers (ATSA, 2006). Reliability 
analysis of the 14 items thus selected (Table 1) yielded a Cronbach's alpha of .76. On 
the basis of these items, any child who manifested one or more of the behaviors was 
considered to present PSB. The correlation between the sum of the selected CSBI 
items and the score on the CBCL Sex Problems scale was good, r = .60, p < .001. 
This result lent support to our items selection, as we expected the correlation to be 
neither perfect nor nit. 
Family sexuality. A brief measure of the child's exposure to sexuality at home 
in the past six months was obtained through five additional CSBI items (Table 2). 
Caregivers had to indicate whether certain situations involving sexual matters applied 
at home (co-sleeping, co-bathing, witnessing intercourse, availability of pornography, 
and family nudity). The scale's alpha coefficient (.49) was poor. 
Neglect. Parental neglect was evaluated with the Alabama Parenting 
Questionnaire (APQ). The APQ identifies parenting practices likely to lead to 
behavior problems in children 6 to 12 years of age (Frick, 1991). The 42-item scale 
measures six distinct dimensions, namely, parental involvement, positive parenting, 
poor monitoring/supervision, inconsistent discipline, corporal punishment and other 
disciplinary practices. The psychometrie assessment of the instrument by Shelton, 
Frick, and Wootton (1996) revealed good stability (correlations from .66 to .89 after 
two weeks) and internai consistency (alphas from .67 to .80 for ail scales, though 
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three items regarding corporal punishment were poor at .46). Construct validity 
proved good. For our study, only one of the scales was used, namely, the one 
concerning lack of supervision. Referring to the definition of neglect put forth by 
Straus and Kaufman (2004), we used this scale as a measure of caregiver supervisory 
neglect towards the child. 
Child Sexual Abuse. Caregivers completed a questionnaire on the child's 
sexual abuse history, which was an adaptation of two distinct instruments, namely, 
the Incest History Questionnaire (Courtois, 1988; Thériault, Cyr, & Cinq-Mars, 1997) 
and the Parental Reaction to Disclosure Scale (PRADS; Everson, Hunter, & Runyan, 
1989; Thériault, Cyr, & Wright, 1996). It consisted of a semi-structured interview 
covering 61 questions about any sexual abuse suffered by the child. The dimensions 
examined included family situation, circumstances of abuse, identity and 
characteristics of perpetrator, age of child at time of abuse, disclosure and its 
consequences. For our study, only the item investigating lifetime occurrence of sexual 
abuse was used. Reliability and validity measures were not available for the PRADS 
and the Incest History Questionnaire at time of writing. 
Conflict Tactics Scales. Childhood experiences ofverbal and physical 
maltreatment were assessed through the verbal aggression (threatened, insulted, 
mocked) and physical aggression (slapped, struck by hand, beaten) scales of the 
Conflict Tactics Scales (Straus, Hamby, Finkelhor, Moore, & Runyan, 1998). 
Caregivers completed the 10 short-form items on a 5-point scale. These serve to 
determine whether the respondent or another adult of the household committed an act 
of physical or verbal abuse toward the child. Straus et al. (1998) indicated good 
construct validity and estimated moderately good internaI consistency (alphas from 
.58 to .68). McGuire and Earls (1993) observed a temporal stability correlation of .49 
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(test-retest after four weeks). The two variables of verbal and physical abuse are 
dichotomized according to presence/absence in the child. 
Data Analyses 
Assumptions. Prior to testing the predictors of PSB versus those of EP, we 
inspected the variables to assess the assumptions of multivariate analysis such as 
linearity, multivariate normality, homoscedasticity, and multicollinearity. Preliminary 
analyses revealed that the distribution of scores as weil as other assumptions seemed 
adequate for all variables except PSB. Because of the skewed distribution of PSB, use 
of the sum of the 14 selected CSBI items was not adequate. Consequently, we formed 
two groups of children: with PSB and without PSB. 
Chi-square tests were run on categorical data, point biserial correlations on 
continuous independent variables for bivariated hypotheses, and ANOYAs for 
multivariated hypotheses. Lastly, we ran two logistic regressions to examine how 
caregiver maltreatment (sexual abuse, physical abuse, verbal abuse and neglect) and 
family sexuality predicted two different outcomes, namely, PSB and EP. 
Results 
Initial Analyses 
Descriptive statistics. Of the 188 children in the sample, 54 presented PSB (M 
= 3.85, SD = 3.94) and 134 did not (M = 0, SD = 0), while 113 presented EP (M = 
73.38, SD = 6.14) and 75 did not (M= 51.92, SD =7.40). Their mean age was 8.93 
years (SD = 1.79). No age difference emerged between children with PSB and those 
without or between children with EP and those without. The gender split was 61 % 
boys and 39% girls. The chi-square analysis revealed a significant relation between 
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gender and presence ofPSB, x2(1, N= 188) = 5.73,p = .02. In terms ofodds ratios 
(OR), boys were 2.32 times as likely as girls to present PSB. There were also 
proportionally more boys than girls who presented EP, l(1, N = 188) = 12.25, P < 
.001. The OR in this case showed that boys were 2.92 times as likely as girls to 
exhibit EP. Finally, 85% of the children with PSB also manifested EP, while only 
41 % of the children with EP also presented PSB. 
PSB andfamily sexuality. Table 1 gives the number of children in the sample 
to whom the selected CSBI items applied. Regarding the most prevalent PSB, we 
noted that one child out offour touched or tried to touch women's breasts or the sex 
parts of an adult, child or animal. Then, one child out of seven to eight manifested 
sexual behaviors towards self, such as touching sex parts in public or showing sex 
parts to adults or children, once a month or more. Coercive sexual acts were less 
corn mon, as only 6% of the sample tried to undress other children or adults against 
their will. Surprisingly, 17% of the children had either tried to have intercourse with 
other children or adults, asked to do so, or had put their mouth on the sex parts of 
other children or adults. 
Regarding family sexuality (exposure to nudity and sexual acts), Table 2 
shows how many children in the sample met the items of the scale, overall and by 
presence and absence of EP and PSB. In the past six months, 31 (16%) children 
witnessed their parents having sexual intercourse, 13 (7%) had access to pictures of 
nu de people at home, 54 (29%) spent the night in their parents' bed, 96 (51 %) saw 
naked adults, and 38 (20%) bathed or showered with an adult. A point biserial 
correlation analysis revealed a significant relationship between family sexuality and 
presence of PSB, r = .32, P < .001. 
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Chi-square tests run to analyze differences between observed and expected 
frequencies on the family-sexuality items showed that there were no statistically 
significant inter-gender differences on each item, but there were four statistically 
significant differences between children with and without PSB. The relation between 
children with PSB and the item "My child has seen his/her parents having sex" was 
significant, i( l, N = 188) = 15 AI, P < .00 1; children with PSB were 4.62 times (OR) 
as likely to be exposed to this behavior. There was also a significant relation between 
children with PSB and the item "If my child wishes, he/she can spend ail or part of 
the night in his/her parents' bed", i(l, N = 188) = 6.95, P = .01. Children with PSB 
were 2A4 times (OR) as likely to have co-slept with caregivers. The relation between 
children with PSB and the item "In the past six months, my child has seen a naked 
adult (me or others)" proved significant, X2( 1, N = 188) = 11.0 l, P = .00 1. These 
children were 3.07 times (OR) as likely to have been exposed to adult nudity. Finally, 
a significant relation emerged between the item "ln the past six months, my child has 
taken a bath or shower with an adult" and children with PSB, x\ l, N = 188) = 5.84, P 
= .02. These children were 2A5 times (OR) as likely to have co-bathed. However, 
only one statistically significant difference was observed on these items between 
children with and without EP. The relation between children with EP and the item 
"My child has seen his/her parents having sex" was significant, io, N = 188) = 6.53, 
p = .01. These children were 3.27 times (OR) as likely to have been witness to this. 
Maltreatment. Nearly two thirds (64%) of the children experienced physical 
abuse in the past year, nearly one third (31 %) experienced verbal abuse in the same 
period, and nearly one quarter (23%) had a lifetime history of sexual abuse. Given 
that research on the instrument's standards had yet to set a cutoff score, we could not 
determine the proportion of children who suffered from clinical-level neglect. Chi­
square analyses were run to examine the relationships between the three 
dichotomized variables of maltreatment (physical, sexual and verbal abuses), 
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respectively, and the PSB variable. A significant relation emerged between physical 
abuse in the past year and presence of PSB, t(l, N = 188) = 9.90, p < .01. Children 
who were physically abused in the past year were 3.3 times (OR) more likely to 
manifest PSB than those who were not. There was also a significant relation between 
verbal abuse in the past year and presence of PSB, t(l, N = 188) = 26.99, p < .00 l. 
Children who were verbally abused in the past year were 5.71 times (OR) more likely 
to manifest PSB than those who were not. The chi-square analysis of sexual abuse 
and presence of PSB yielded no significant relation. Finally, the association between 
PSB and neglect scores was significant, r = .21, p < .01. 
Problem behaviors. Point biserial correlation analyses were run to assess the 
association between PSB (dichotomous dependent variable) and scores on the three 
CBCL scales (total, EP, internalizing problems) and eight subscales (continuous 
variables). Ali correlations proved moderate but significant: Withdrawn, r = .26, P < 
.001; Anxious/Depressed, r = .37, P < .001; Somatic Complaints, r = .29, p < .001; 
Social Problems, r = .30, p ~ .001; Thought Problems, r = .35, p < .001; Attention 
Problems, r = .34, P ~ .001; Delinquency, r = .40, P < .001; Aggression, r = .40, P < 
.001; EP, r = .41, P < .001; Internalizing Problems, r = .33, p ~ .001; Total CBCL 
scale, r = .40, p < .001. 
Prediction of PSB and EP 
Predictors ofchild PSB and child EP. To examine how fami Iy and 
maltreatment factors predicted PSB and EP specifically, two different statistical 
analyses were run. In the light of the positive correlation between PSB and EP, we 
carried out two distinct logistic regression analyses, one on each variable while 
controlling the other. Also, though gender, a key personal factor to consider, could 
not be controlled at the sampling stage, it was subsequently controlled statistically. A 
first block contained these controlled variables (EP/PSB and gender) and a second 
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block included the four subtypes of maltreatment (physical, sexual and verbal abuse, 
and neglect), age and family sexuality. The continuous independent variables used 
were neglect, age and family sexuality. We dichotomized the dependent variables of 
the two logistic regressions (with and without PSB for the first, with and without EP 
for the second). There were four dichotomous independent variables to begin with: 
gender and sexual, physical and verbal abuse. 
Predictors ofchild PSB. Block 1 results (Table 3) showed that the change in 
the amount of information explained by the model was significant after EP and 
gender were added, Block i(2, N = 188) = 38.30, p < .001. Only EP significantly 
predicted PSB in children, B = 0.10, P < .001. The OR was 1.10. 
Block 2 results indicated a significant improvement with the addition of 
verbal, sexual and physical abuse, neglect, age and family sexuality as predictors, 
Block i(6, N = 188) = 31.93, p < .001. The model obtained explained 45% of the 
variance in the presence of PSB in children under the care of CPS. The children 
exposed to sexuality in the family, B = 0.51, P :S .0 l, and those verbally abused, B = 
1.00, P < .05, were more likely to belong to the PSB group. The OR were 1.66 and 
2.71, respectively. Younger children, B = -0.30, p :S .05, for their part, were 1.35 
times as likely to belong to the PSB group. Finally, based on the classification table 
(Table 4), the model correctly classified 83.3% of the cases via the six predictors. In 
other word, the prediction power of the model was very good. However, the model 
was more accurate in predicting children without PSB than those with PSB (92.4% 
and 61.1 %, respectively). 
Predictors ofchild EP. Block 1 results (Table 5) revealed that the change in 
the amount of information explained by the model when PSB and gender were 
controlled was significant, Block i(2, N = 188) = 30.11, p < .001. Both PSB, B = 
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1.66, p < .001, and gender, B = -0.89, p < .0 l, significantly predicted EP in children. 
Children with PSB were 5.28 times as likely as those without to present EP. Boys, for 
their part, were 2.44 times as likely as girls to belong to the EP group. 
Block 2 results indicated a significant improvement in the regression model 
with the addition of verbal, sexual and physical abuse, neglect, age and family 
sexuality as predictors, Block i (6, N = 188) =25.17, P < .001. The model obtained 
explained 35% of the variance in the presence of EP in children under the care of 
CPS. Children exposed to verbal abuse were more likely to belong to the EP group, B 
= 1.48, p :'S .001, OR = 4.37, than were those who lacked discipl ine, B = .64, P :'S .01, 
OR = 1.90. Finally, based on the classification table (Table 6), the model correctly 
classified 69% of cases via the six predictors. In other words, the prediction power of 
the model was moderately good. However, the model was more accurate in predicting 
children with EP than those without (75.7% and 60.0%, respectively). 
Discussion 
ln the light of the relation between PSB and EP reported in previous studies, 
we controlled EP to gain a better understanding of the specific contribution of 
predictors of PSB. Also, given differences in personal characteristics, we controlled 
gender in the sample to align the data with earlier research. Our results suggest that 
PSB and EP share a partial common etiology, as they differ on some factors but are 
similar on others. In fact, the resu lts confirm to a certain extent our isomorphism 
hypothesis: When EP and gender are controlled, young age, explicit family sexuality, 
and presence of verbal abuse predict PSB whereas, when PSB and gender are 
controlled, presence of neglect and verbal abuse predict EP. Indeed, PSB seems to be 
more strongly associated with family sexuality, while EP is with neglect: Presence of 
verbal abuse is the only significant predictor common to PSB and EP. Moreover, the 
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relation observed here between PSB and EP is only moderate, which militates in 
favor of the hypothesis that the two are distinct. However, these results are mitigated 
by the data showing that most children with PSB also present EP (85%). 
The proportion of children in the sample with PSB (29%) is in the range of 
other studies involving similar populations. In fact, the literature estimates that from 
Il % to 30% of children in CPS exhibit PSB (Baker et al., 2001; Friedrich et al., 
2005). Consequently, our definition of PSB seems suitable and valid, as our results 
are in line with those ofprevious studies and answer our research question 
satisfactorily. However, the definition of PSB remains a matter of debate in this area 
of research. 
Our results show that boys are more likely to have PSB than girls are. This is 
consistent with the general tendency in boys to manifest more PSB and EP, compared 
with girls (American Psychiatric Association, 2000; Byrnes, Miller, & Schafer, 
1999). 1n this regard, boys may express more sexually aggressive behaviors (use of 
force or coercion to obtain sexual stimulation from adults or other children) that are 
more easily spotted by adults. Given the tendency in girls generally to present more 
internalizing behaviors than boys do, girls may engage in intrapersonal PSB that does 
not involve others (excessive masturbation, inserting objects in anus or vagina). 
Consequently, it is difficult to say whether this inter-gender difference is due to how 
PSB is measured or whether it reflects the actual state of affairs. We posit that 
existing instruments of measure cannot adequately capture self-directed behaviors. A 
multi-informant strategy and direct observation of child behavior would make for a 
more comprehensive evaluation. 
The results of the logistic regression analysis aimed at predicting PSB when 
EP and gender are controlled show three of the six factors to be associated with a 
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higher risk of presenting PSB: sexualized family environment, younger age, and 
verbal abuse. We also found family sexuality, defined as exposure to human sexuality 
by Bonner et al. (1999) and to various sexual activities by Friedrich et al. (1998; 
2003), to be significant factors. Research has demonstrated chi ldhood fami ly 
environment to have an influence on various difficulties (Aguilar, Sroufe, Egeland, & 
Carlson, 2000; Moffitt & Caspi, 200 1; Paterson & Sanson, 1999) and to have a 
modeling effect on PSB (Friedrich et al., 1998). ln addition, problems that children 
have with respect to the personal boundaries of their peers may be a case of emulating 
the sexuality witnessed and experienced within the family. Indeed, research suggests 
that these family practices can augment confusion and anxiety about sexual 
boundaries (Friedrich, 2002; Johnson, 1999). 
Contrary to previous studies (Bonner et al., 1999; Friedrich et al., 2003; Hall, 
Mathews, & Pearce, 1998,2002), we noted that children who had suffered verbal 
abuse were more likely to present PSB. This subtype of maltreatment has been the 
focus of less attention compared with sexual abuse and other disorders in relation to 
PSB. It seems that the effects of verbal abuse have been underestimated not only in 
past research but also in the legal system (Hart, Brassard, Binggeli, & Davidson, 
2002). Hart et al. (2002) suggested that a growing number of researchers were 
pointing to the long-term impact of verbal abuse. In fact, the existing knowledge base 
suggests that this form of child abuse carries the broadest range of negative 
developmental consequences of the most severe and most enduring sort (Hart, 
Binggeli, & Brassard, 1998). Particularly, children who experience verbal abuse are 
more likely to develop low self-esteem, to become angry and to be prone to 
aggressiveness (Herrenkohl, Herrenkohl, Rupert, Egolf, & Lutz, 1995; Ney, Fung, & 
Wickett, 1994). However, the mechanisms whereby verbal abuse affects PSB are 
unknown. In the light of the literature demonstrating the destructive impact of verbal 
abuse on self-confidence and self-esteem, aside from placing children in a position of 
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submission (Hart et al., 1998; Herrenkohl et al., 1995; Ney et al., 1994), PSB could 
be an aggressive reaction to intolerable feelings, such as helplessness, inadequacy and 
anxiety. 
The finding that sexual abuse is not an etiologic factor in child PSB came as a 
surprise given that PSB research has frequently focused attention on the potential 
relation with sexual abuse (Friedrich et al., 2003; Friedrich et al., 2001). However, 
certain previous studies found no relation between sexual abuse and PSB or noted 
that most children with PSB had not been sexually abused (Bonner et al., 1999; Drach 
et al., 2001; Lightfoot & Evans, 2000; McNichol & McGregor, 1999; Silovsky & 
Niee, 2002). Nevertheless, childhood sexual abuse (CSA) has been associated with 
sexual offending among adolescents (Kobayashi, Sales, Becker, Figueredo, & 
Kaplan, 1995; Righthand & Welch, 2004). Moreover, the prevalence of CSA among 
juvenile sex offenders ranges from 40% to 80% (Becker & Hunter, 1997; Matthews, 
Hunter, & Vuz, 1997). We obtained a much lower rate of CSA in our sample (23%), 
suggesting that this is not a sufficient factor to predict PSB. Rather, as mentioned 
earlier, certain family factors such as exposure to sexual material and verbal abuse are 
more strongly associated with the manifestation of PSB. Bonner et al. (1999), also, 
supported this idea. They considered that CSA might accrue the likelihood of PSB in 
children but that CSA alone was not a necessary or sufficient factor to explain PSB. 
Alternatively, these results may suggest that we need to carry out longitudinal studies 
to determine whether sexually abused children with PSB are more likely to persist 
with their PSB into adolescence. Furthermore, it is possible that in a population 
suffering from severe mental disorder or abuse, other forms of victimization have a 
greater impact on the manifestation of PSB than does sexual abuse alone. 
We found, also, that younger children are more likely to present PSB. 
Previous studies noted that younger children tended to manifest more PSB than older 
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children did and that the tendency declined with age (Bonner et al., 1999; Chromy, 
2003; Friedrich et al., 2003). Similarly, preschoolers have been reported to engage in 
more sexual behaviors, consistent with their developmental stage, than older children 
do (Friedrich et al., 1998). It may be that for sorne children in vulnerable populations, 
PSB are a developmental challenge, which is why they decrease with age. Although 
child development generally follows a stable course, deviations normally can be 
attributed to specific personal, family and environmental characteristics. For example, 
in the presence of family and personal difficulties, children may find themselves in a 
vulnerable position to meet developmental challenges. Developmental requirements 
and adverse life events may produce negative emotional states that generate an 
internaI tension that in turn leads these children to seek out strategies to alleviate the 
strain they feel (Compas, Connor-Smith, Saltzman, Thomsen, & Wadsworth, 2001). 
Consequently, PSB could constitute a harmful and inappropriate coping mechanism 
that children employ to deal with difficult emotional states. Longitudinal studies are 
needed to c1arify changes in PSB across child development and to determine whether 
children who persist are those who had or will have more serious PSB. 
Furthermore, our results show two of the six factors examined to be associated 
with increased risk of being in the EP group when PSB and gender are controlled, 
namely, neglect and verbal abuse. Lack of parental supervision seemed to emerge as 
one of the stronger determinants of EP. In other words, when caregivers are absent or 
cannot lay down limits to child behaviors, EP are more likely to appear. In this 
context, children are not given the opportunity to learn little by little that their 
behaviors are inappropriate and, thus, EP are reinforced and continue to develop 
owing to the lack of parental restrictions. Our findings are in keeping with those of 
previous research on behavior problems according to which neglected children 
present more EP than do non-neglected children (De Paul & Arruabarrena, 1995). 
However, studies have generally found that although neglected children are more 
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likely to present behavioral problems than are non-abused children, they are 
significantly less so than are their physically abused peers (Finzy, Har-Even, Shnit, & 
Weizman, 2002; Manly, Kim, Rogosch, & Cicchetti, 2001). Surprisingly, physical 
abuse did not emerge as a significant predictor of EP in our study. 
As mentioned earlier, past studies have found verbal abuse to be associated 
with behavioral problems, such as aggressiveness (Herrenkohl et al., 1995; Ney et al., 
1994). Hart et al. (2002) indicated that the negative effects of verbal abuse on 
children were similar to those of physical abuse. Although verbal abuse does not 
involve physical injury, it could hurt at a deeper level and undermine self-esteem 
(Herrenkohl et al., 1995; Mullen, Martin, Anderson, Romans, & Herbison, 1996). In 
addition, this subtype of maltreatment is perpetrated by people closest to children, 
their caregivers, those they shou Id most appreciate and love. We posit that the 
emotional impact of this is stronger and more harmful on the child than if strangers 
were the perpetrators. In the face of mixed feelings difficult to tolerate, children seem 
inclined to engage in aggressive behaviors, such as EP. 
The results of our study contribute to the development of a better 
understanding of child PSB and EP and shed new light on the potential factors 
underlying these phenomena. They substantiate only in part the hypothesized 
isomorphism between the family and maltreatment predictors of PSB and EP, as 
verbal abuse proved common to both. AIso, there is considerable overlap between 
PSB and EP, as most children with the former also present the latter. However, a 
clearly different portrait of PSB predictors emerged, dominated by younger age and 
living in a sexualized family environment. Neglect proved the sole predictor unique 
to EP. Other authors (Silovsky et al., 2007; Van Goozen et al., 2002) have suggested 
that PSB might be part of a larger constellation of child behavioral disorders. Our 
results, however, appear to indicate that children with EP are more likely to act out 
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sexually when they are exposed to a sexualized family environment and when they 
are younger. They do not appear inclined to act out sexually in the absence of these 
factors, which instead seem to potentiate PSB. 
Our results suggest that the best predictors of EP consist of a combination of 
verbal abuse and poor supervision. This converges with the findings of earlier works 
in this vast field of research (De Paul & Arruabarrena, 1995; Hart et al., 2002; 
Patterson, DeBaryshe, & Ramsey, 1989). According to these, a family dynamics 
characterized by an unpredictable to-and-fro between ignoring children's needs and 
reprimanding them seems to foster the expression of anger and opposition in children. 
Verbal abuse emerged also among children with PSB but, unlike those with EP, their 
families did not appear to be so neglectful. This suggests that children with PSB do 
not suffer from parental neglect to the same degree as do those with EP, although the 
former are more exposed to exchanges of a sexual nature between their parents. The 
verbal abuse experienced by children with PSB is an issue that needs to be 
investigated further in future research. For example, it would be interesting to know 
whether these are specifie verbalizations that spring from conflicts generated by 
violations of the boundary between the conjugal and parental subsystems. 
The results of our study carry potential implications for early identification 
and intervention regarding children at risk of developing PSB. For example, it might 
be worthwhi1e to assess children referred to CPS and mental health services for PSB 
as a matter of routine protocol. The information obtained could be used for the 
purposes of differential assessment, especially as regards children with EP. 
Professionals might also want to further investigate the family environment of these 
children, as presence of exposure to nudity and sexual acts merits special 
consideration. 
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Limitations and Future Research 
Our study presents certain limitations that must be considered in interpreting 
our findings. First, our sample selection may limit the generalizability of our findings 
to the general population as participants were ail children referred by CPS and many 
had experienced maltreatment. Another limitation arises from the fact that the study 
rests on caregiver report of child behavior, child maltreatment and famiJy 
environment. If respondents were involved in chi Id maltreatment, the quality of the 
data thus obtained may have been tainted. However, we believe that the promise to 
keep ail reports confidential and the fact that the researchers were independent of 
CPS lends validity to the data under the circumstances. Given certain other 
limitations inherent in the use of CPS data, we opted to use caregiver self-report. 
More specifically, cases reported to CPS might reflect more severe forms of 
maltreatment, which means that less severe events are Jess Jikely to be flagged and 
investigated (Barnett, Manly, & C icchetti, 1993; Engl ish, 1997). Under these 
circumstances, CPS data on maltreatment might yield a picture that underestimates 
the severity or co-occurrence of the forms of maltreatment suffered by certain 
children. 
Caregiver report may also explain why the alpha for the scale used to measure 
family sexuality was relatively weak: Respondents might answer certain questions 
about their sexuality more candidly than others. As these questions may have 
different meanings depending on the social and cultural background, it is important to 
exercise caution in interpreting, for example, the link between co-sleeping and PSB in 
children. However weak our measure may be, the fact remains that the statistically 
significant relation between a more sexualized family environment and a more 
pronounced manifestation of sexual behaviors in maltreated children is a finding that 
merits the attention of researchers and clinicians alike. Another limitation concerns 
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the co-occurrence of different maltreatment subtypes. As many children seem to be 
maltreated in multiple ways, the specific contribution of each form of maltreatment to 
PSB or EP may be difficult to determine. For example, although physical abuse did 
not emerge as a predictor ofPSB, it might still contribute to it in some way, as our 
univariate analyses (chi-square) would suggest. Finally, our measure examined only 
one component of neglect, namely, supervisory neglect. This could be considered as a 
narrow operationalization of the concept of neglect. However, we wished to avoid 
using an overly vague definition of neglect of the sort often criticized in the scientific 
literature (Zuravin, 1999). We therefore chose to study supervisory neglect, which is 
precisely what children with EP seems to be the victim of (Rutter, Giller, & Hagell, 
1998). However, we cannot rule out that other forms of neglect might discriminate 
between children with EP and PSB. 
Future research should, through the use of multiple respondents, seek more 
detailed and complete information about the context in which sexual behaviors 
emerge and persist. As already mentioned, research wou Id stand to benefit also from 
a common definition of PSB. In this connection, future research should aim to 
improve how PSB are measured. Our study, for example, wou Id have gained from a 
second confirmatory measure of maltreatment subtypes on the basis of child report. It 
wou Id be interesting also for future research to explore the characteristics of children 
with persistent PSB. Longitudinal studies are required to determine whether these 
childhood behaviors persevere over time and, if so, who are the children or what are 
the PSB subtypes most likely to worsen. 
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Table 1 
Frequency ofProblematic Sexual Behaviors by Selected CSBI Items 
Items n % 
Touches or tries to touch mother's or other women's breasts 26 14 
Tries to have sexual intercourse with another chi Id or adu It 13 7 
Puts mouth on another child's/adult's sex parts 5 3 
Touches an adult's sex (private) parts 7 4 
Touches animais' sex parts 5 3 
Asks others to engage in sexual acts with him or her 12 6 
Tries to undress other children against their will (opening 8 4 
pants, shirts, etc.) 
Tries to undress adults against their will (opening pants, 3 2 
shirts, etc.) 
Puts his/her mouth on mother's or other women's breasts 2 
Touches sex (private) parts when in public placesa 13 7 
Touches another child's sex (private) partsa 10 5 
Puts objects in vagina or rectuma 0 0 
Shows sex (private) parts to adu Itsa 3 2 
Shows sex (private) parts to childrena 9 5 
















































































































































































































































































































































































Summary ofHierarchical Logistic Regression Analysis Predicting PSB When EP and 
Gender Are Controlled (N =J88) 
Variable B SE 95% CI for exp b 
Lower Odds Upper 
ratio 
Step 1 
EP 0.10 0.02 1.06 1.10 1.15 1.21*** 
Gender -0.31 0.40 0.34 0.73 1.60 -.15 
Step 2 
EP 0.08 0.02 1.03 1.08 1.13 .94** 
Gender -0.50 0.51 0.22 0.61 1.65 -.24 
Age -0.30 0.14 0.57 0.74 0.97 -.54* 
Sexualabuse 0.94 0.53 0.91 2.56 7.20 .40 
Family sexua1ity 0.51 0.18 1.16 1.66 2.38 .59** 
Neglect 0.33 0.22 0.90 1.40 2.16 .33 
Verbal abuse 1.00 0.44 1.15 2.71 6.36 .46* 
Physical abuse 0.67 0.48 0.77 1.96 5.00 .32 
Note. R2 = .19 (Cox & Snell), .27 (Nagelkerke) for Step 1; tlR2 = .12 (Cox & Snell), 
.18 (Nagelkerke) for Step 2. Model l(8) = 70.23. 
* p S; .05. ** P S; .01. *** p S; .001.< 
64 
Table 4 
Classification Table for Hierarchical Logistic Regression Model for PSB 
Predicted 
Observed Without PSB With PSB Percentage correct 
(%) 
WithoutPSB 122 10 92.4 
With PSB 21 33 61.1 
Overall (%) 83.3 
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Table 5 
Summary ofHierarchical Logistic Regression Predicting EP When PSB and Gender 
Are Controlled (N = 188) 
Variable B SEB 95% CI for exp b 
Lower üdds Upper 
Ratio 
Step 1 
PSB 1.66 0.43 2.29 5.28 12.20 .76*** 
Gender -0.89 0.33 0.22 0.41 0.78 -.44** 
Step 2 
PSB 1.27 0.50 1.33 3.56 9.51 .58** 
Gender -0.62 0.38 0.26 0.54 1.12 -.30 
Age -0.01 0.11 0.81 0.99 1.23 -.01 
Sexual abuse 0.27 0.45 0.54 1.31 3.14 .11 
Family sexuality -0.17 0.17 0.61 0.84 1.17 -.20 
Neglect 0.64 0.22 1.23 1.90 2.94 .64** 
Verbal abuse 1.48 0.46 1.76 4.37 10.87 .69*** 
Physical abuse 0.29 0.38 0.64 1.34 2.80 .14 
Note. R2 = .15 (Cox & Snell), .20 (Nagelkerke) for Step 1; i1R2 = .11 (Cox & Snell), 
.15 (Nagelkerke) for Step 2. Mode1l (8) = 55.28. 
* P -:5. .05. ** P -:5..01. *** P -:5. .001. 
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Table 6 
Classification Tablefor Hierarchical Logistic Regression Modelfor EP 
Predicted 
Observed Without PSB With PSB Percentage correct 
(%) 
Without EP 45 30 60.0 
With EP 27 84 75.7 
Overall (%) 69.4 
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Abstract 
The purpose ofthis study was to identify concomitant and anterior personal 
and family factors associated with persistence of problematic sexual behaviors (PSB) 
in children. Participants were the families of 49 children 4 to Il years old referred by 
child protective services in four administrative districts of Quebec. Caregivers 
completed interviews and questionnaires twice at a one year interval. Results showed 
that 43% of children persisted with PSB. When age was controlled, greater exposure 
to sexualized behaviors in the family proved both a predictor of PSB persistence in 
children 12 months later and a concomitant factor. Externalizing problems and 
somatic complaints were other concomitant factors to emerge. Maltreatment subtypes 
did not predict PSB persistence. Potential implications for identifying children likely 
to persist with PSB are discussed. 
Keywords: problematic sexual behavior, maltreatment, family environment 
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Persistence of Problematic Sexual Behaviors in Chi Idren 
A large body of research has recognized that sorne adolescent and adult sexual 
abusers demonstrated problematic sexual behaviors (PSB) at an early age (Bu110n, 
2000; Vizard, Hickey, & McCrory, 2007). These are childhood sexual behaviors that 
involve body parts (i.e., genitals, anus, buttocks or breasts) and that are 
developmentally inappropriate or potentially harmful to the chi Id or others 
(Association for the Treatment of Sexual Abusers [ATSA], 2006). There is growing 
concern that if children with PSB are left unattended, their behaviors may persist over 
time (Burton, 2000; Manocha & Mezey, 1998). Child protective services (CPS) have 
become particularly concerned that the PSB manifested by sorne children might 
compromise the safe living environment in CPS facilities (Baker, Schneiderman, & 
Parker, 2001; Farmer & Pollock, 2003). The high prevalence of PSB found in CPS 
facilities, up to one third of the children in their charge, implies that many children 
are directly affected as are the many workers who must deal with these behaviors 
(Baker et al., 200 l, 2008; Friedrich et al., 2005). However, distinguishing transient 
sexual misconduct from more persistent PSB in children may be difficult, as the 
literature on this specific topic is scarce. 
Retrospective studies have shown that adolescents with early onset of PSB 
(before age Il years) presented higher rates of personal and fami Iy adversity, 
including poor supervision, inadequate family sexual boundaries, multiple out-of­
home placements, maltreatment, and hyperactive/impulsive behavior, compared with 
late onsetters (Burton, 2008; Veneziano, Veneziano, & Legrand, 2000; Vizard et al., 
2007). In their review of the research, Boyd, Hagan, and Cho (2000) suggested that 
the younger the child at time offirst abusive sexual behavior, the more likely the 
behavior would persist. In studies, almost half of adult sex offenders have reported 
the onset of their abusive behaviors or problematic sexual interests to have occurred 
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during childhood or adolescence and early onsetters have been shown to engage in 
more severe sexual behaviors and to have a higher number of offenses and victims to 
theÎr credit (Burton, 2000; Vizard et al., 2007; Wieckowski, Hartsoe, Mayer, & 
Shortz, 1998). 
Another research approach using longitudinal data has yielded different 
findings regardingjuvenile sex offenders. These studies have reported long-term (five 
to ten years) rates ofsexual recidivism in the range of 7%-20% (Caldwell, 2007; 
Hagan, Gust-Brey, Cho, & Dow, 2001). Consequently, longitudinal studies are 
needed to confirm the stability of PSB in children, specifically with a view to 
determine whether these behaviors are indicative of persistent difficulties requiring 
comprehensive and intensive therapy or whether they are merely a transitory 
phenomenon that will attenuate with minimum intervention (Friedrich et al., 2005; 
Santtila, Sandnabba, Wannas, & Krook, 2005; Silovsky & Niee, 2002). In a review of 
the research, Elkovitch, Latzman, Hansen, and Flood (2009) recently called for the 
use of longitudinal designs to examine PSB persistence and desistance in children. 
Given the high rates of psychiatrie disorders and non-protective environments 
among children with PSB (Gray, Busconi, Houchens, & Pithers, 1997), the likelihood 
of these ind ividuals being referred to social services such as CPS is high. Research 
findings suggest that rSB represent a major problem in tenns of prevalence in crs, 
although the proportion of children with rSB varies by care level. The literature 
indicates that 30% to 34% of children lOto 12 years of age living in residential 
treatment centers manifest PSB, whereas this proportion is lower (lI % to 17%) 
among children in foster families and foster groups (Baker et al., 2001, 2008; 
Friedrich et al., 2005). ln comparison, Baker et al. (2008) revealed that 12% ofthe 
children in a normative sample met the criteria for rSB. 
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Identifying and treating children with PSB in CPS is of heightened importance 
in that they risk harming themselves and their peers with their behaviors (Baker et aL, 
2001; Farmer & Pollock, 2003). However, owing to the absence of a solid knowledge 
base, cJinicians have no clear and precise plan for how to best help or refer these 
children with PSB to specialized services (Staiger, 2005). Complicating matters is the 
fact that victims have been found to suffer similar psychological and behavioral 
sequeJae whether they are abused by youths with PSB or adult offenders (Brown, 
2004; Shaw, Lewis, Loeb, Rosado, & Rodriguez, 2000). Youths with PSB, then, pose 
a serious challenge in that they can interfere with the ability of CPS to meet their two 
primary objectives, namely, to provide a safe living environment to ail children and to 
ensure their stability in this living environment (Baker et aL, 2001). 
The majority of children in CPS share common experiences of maltreatment 
and are likely to manifest behavior problems, including of the externalizing type 
(Bonner, Walker, & Berliner, 1999; Chromy, 2003; Gray, Pithers, Busconi, & 
Houchens, 1999). Baker et al. (2008) suggested that chi Idren with PSB were likely to 
be over-represented in CPS because a significant portion of sexually abused children 
were removed from their families by the courts and that sexual abuse was a known 
precursor of PSB. Moreover, studies have reported that from 48% to 100% of 
children with PSB were sexually victimized in early chi Idhood (Bonner et al., 1999; 
Gray et aL, 1997, 1999). Regarding extemalizing problems (EP), Burton (1999) 
found that PSB often occurred in combination with physically aggressive behaviors. 
In addition, this link between EP and PSB has been shown to persist over a 15-month 
period (Meyer-Bahlburg, Curtis, Dolezal, Wasserman, & Jaramillo, 1999). Family 
environment appeared to have an impact on the development of PSB as weIl. In this 
connection, it has been reported that children with PSB were likely to have a greater 
exposure to sexualized behaviors in their families (Bonner et aL, 1999; Friedrich et 
aL, 2003; Friedrich, Fisher, Broughton, Houston, & Shafran, 1998; Hall, Mathews, & 
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Pearce, 2002; Lévesque, Bigras, & Pauzé, 2010). According to researchers, family 
sexuality, defined as exposure to human sexuality in the family by Bonner et al. 
(1999) and to various sexual activities by Friedrich et al. (1998, 2003), appeared to 
augment confusion and anxiety about sexual boundaries for children exposed to it 
(Friedrich, 2002). 
In a 1O-year follow-up study that tracked 135 children treated for PSB 
(cognitive-behavioral treatment or dynamically-oriented treatment) across databases 
(juvenile justice, adult criminal justice, and child welfare) of reported abusive sexual 
behaviors (Carpentier, Silovsky, & Chaffin, 2006), from 2% to 10% of children with 
early PSB committed sex offences in adolescence and adulthood. Two other 
longitudinal studies have followed up on children with PSB. In a two-year post­
treatment follow-up of 20 children 6 to 12 years old with PSB, Bonner et al. (1999) 
concluded that, over the study period, from 15% to 17% of their sample were again 
reported for PSB in CPS (Bonner et al., 1999). In the other study, in a sample of20 
children lOto 12 years old, Friedrich et al. (2005) observed persistence of PSB one 
year later in 92% ofthose in a residential treatment center and 43% ofthose in foster 
families. These researchers suggested, however, that persistence in the residential 
treatment center might have been due to the initial characteristics ofthis clientele, 
especiallya greater severity of mental health problems. 
Though these studies provide an idea of the PSB persistence rate among 
school-age children, they ail present shortcomings that limit our understanding of the 
phenomenon. For example, Friedrich et al. (2005) examined only frequency of sexual 
behaviors in children without evaluating other factors such as reason for admission to 
CPS, family context, and children's mental health or other behavioral problems. 
Similarly, Carpentier et al. (2006) and Bonner et al. (1999) reported no information 
regarding the characteristics of children who were reported for PSB during follow-up. 
74 
Finally, as the sample used in the Friedrich et al. (2005) study had a narrow age range 
(l 0-12 years), generalizing the results to younger children is questionable. 
Though previous longitudinal research has looked at persistence of PSB, 
estimates of the stability of PSB in children have diverged and no study to our 
knowledge has keyed in on the specifie factors that might predispose children to 
continue with their PSB. Against this backdrop, we set out to investigate persistence 
and change in PSB over a 12-month period among 4- to II-year-old children 
according ta family and personal characteristics. We wished to identify concomitant 
and anterior factors associated with persistence of PSB. Despite the exploratory 
nature of the study, we nevertheless posited that PSB persistence would be observed 
for only a minority of children over the one-year period. We also postulated that 
exposure to family sexuality and sexual abuse would be concomitant and anterior 
factors in the persistence of PSB. 
Method 
Partici pants 
Data were obtained from a vast study undertaken by Pauzé, Toupin, Déry, 
Mercier, and Joly (2004) in which the CPS of the Province of Quebec (Canada) 
referred ail new cases to researchers each week over a period of one year. Ali cases 
on this list were possible participants in our study. We selected children aged 4 to 11 
years (n = 239), 38% of whom had been removed from their families, the rest living 
with their biological parents. After informed written consent and asse nt was obtained 
in the study, the caregiver who had been most in contact with the child in the past 
year completed ail measures at home with an interviewer. In 83% of the cases, this 
proved to be the natural or adoptive mother of the chi Id, in 14% of the cases the 
natural or adoptive father, and in 3% of the cases another parental figure. Participants 
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were met by an interviewer upon being taken in charge by CPS (Time 1) and one year 
later (Time 2). The study received due approval from the Institutional Review Board 
of Université de Sherbrooke. 
Measures 
Child Behavior Checklist. The Child Behavior Checklist (CBCL) is a widely­
used standardized instrument for assessing child behavior problems and social 
competence in the past six months. Its 133 items are rated by caregivers on a 3-point 
scale (Achenbach, 1991). It comprises several subscales covering both EP (aggressive 
behaviors and delinquent behaviors) and internalizing problems (anxious and 
depressed, withdrawal, and somatic complaints). Three other subscales complete the 
measure: social, thought and attention problems. CBCL has shown good internaI 
consistency (alphas from .78 to .97), stability (correlations from .95 to 1.00), and 
construct validity (Achenbach, 1991). Higher scores reflect greater behav ioral 
difficulties. 
Child Sexual Behavior Inventory. This is a 38-item standardized checklist of 
child sexual behavior in the past six months completed by caregivers (Friedrich, 
1997). The measure has demonstrated good psychometric properties with children 2 
to 12 years old. The internai consistency of the instrument has been shown to be good 
(alphas from .72 for a normative sample to .93 for a clinical sample), as has been its 
stability (correlation of .91 after two weeks) and construct validity (Friedrich et al., 
2001). Five additional items serve to assess child exposure to sexuality in the home 
(co-sleeping, co-bathing, witnessing intercourse, availability of pornography, and 
family nudity). The scale obtained an alpha coefficient of .52. 
We used the Child Sexual Behavior Inventory (CSBI) to identify children 
with PSB. Given that the measure also covers normal sexual behaviors, we focused 
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on the items most likely to identify PSB as defined by the ATSA (2006). These items 
were determined by a team of seven professionals (1 researcher, 2 psychologists, 1 
pediatrician and 3 graduate students). Any child who proved positive to any one of 
the items was considered to exhibit PSB. Analysis showed the reliability of the 14 
items thus selected to be good, with a Cronbach's alpha of.77 (Table 1). The internai 
consistency of the selected items suggested that the measure possessed good to 
excellent homogeneity (alphas at Time 1 and Time 2 of .65 and .80, respectively). 
Child Sexual Abuse. A semi-structured interview was used to explore presence 
of child sexual abuse. The measure comprises 61 items and is administered to 
caregivers. It is an adaptation of two instruments, namely, the Incest History 
Questionnaire (Courtois, 1988; Thériau!t, Cyr, & Cinq-Mars, 1997) and the Parental 
Reaction to Disclosure Scale (Everson, Hunter, & Runyan, 1989; Thériault, Cyr, & 
Wright, 1996). The interview serves to garner information on parameters of sexual 
abuse such as identity of abuser, nature and duration of abuse, disclosure, and family 
situation. However, the only element considered in this study was presence of sexual 
abuse as revealed by respondent. The psychometrie characteristics of the two 
instruments were not available at time ofwriting. 
Conflict Tactics Scales. The short-form of Conflict Tactics Scales (CTS) 
(Straus, Hamby, Finkelhor, Moore, & Runyan, 1998) consists of 10 items on a 5­
point scale encompassing two scales, namely, verbal and physical aggression. The 
caregiver must indicate whether he or any other adult at home verbally or physically 
maltreated the chi Id. In terms of psychometrie properties, the instrument has been 
shown to possess good internai consistency, with alphas of .58 and .68 for the 
physical aggression and verbal aggression scales, respectively (Straus et al., 1998), 
and adequate reliability (McGuire & Earls, (993). The elements considered in this 
study were presence of verbal and physical abuse. 
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Family Assessment Deviee. This 53-item instrument was designed to assess 
six dimensions of family functioning, namely, problem-solving, communication, 
affective involvement, affective responsiveness, roles, and behavior control (Epstein, 
Baldwin, & Bishop, 1983). Only the 12 items of the general functioning scale were 
selected to investigate overall family health and pathology. High scores are indicative 
of family dysfunction. The Family Assessment Deviee (FAD) has shown good 
construct validity and adequate internai reliability, with a Cronbach's alpha for the 
general functioning scale of.92 and a test-retest correlation of.7 J after one week 
(Epstein et al., 1983; Miller, Epstein, Bishop, & Keitner, 1985). 
Data Analyses 
Prior to analyzing our variables in the aim of identifying factors associated 
with PSB persistence, we tested the four assumptions of multivariate regression, 
namely, linearity, normality, homoscedasticity, and multicollinearity. Preliminary 
analyses suggested assumptions were adequate for ail variables with the exception of 
PSB, which was skewed. Consequently, we split the sample into two groups of 
children for the subsequent analyses, namely, with and without PSB. Significance 
was set at a two-sided level of .05. 
Chi-square tests were run on categoricaJ data and ANOYAs were conducted 
to test the multivariate hypotheses. Lastly, we performed two logistic regression 
analyses, the first to examine how family and personal characteristics at Time 1 
predicted PSB outcomes (persistence or desistance) 12 months later, and the second, 





Procedure and attrition. We selected children with PSB based on the CSBI 
results (32%; Table 1). These children were then c1assified according to whether they 
persisted with or desisted from PSB one year later. For 36% of the children, 
measurements were not completed at Time 2. Sample representatiyeness at Time 2 
was nonetheless good. T-test and chi-square analyses were conducted and no 
difference emerged on the CBCL scaJes, the CSBI data or demographic 
characteristics. 
Descriptive statistics. Of the 49 children with PSB at Time 1, most (57%) did 
not manifest PSB at Time 2. The sample's mean age at Time 2 was 8.28 years (SD = 
1.99), with a significant difference emerging in mean age between children who 
persisted with PSB and those who did notF(I, 48) = 8.13,p < .01. Specjfjcal!y, 
children who persisted were significantly younger than those who desisted. The 
sample was composed of 65% boys and 35% girls, and gender did not proye related 
to persistence of PSB. Paired t-tests suggested that the mean number of PSB 
presented decreased oyer the one year interval, t(48) =4.13, P = .000. Howeyer, the 
data also suggested a strong correlation between times of measure, r = .65, P < .001). 
Uniyariate Analysis of Factors Associated With Persistence of PSB 
Chi-square and ANOVA analyses were carried out to examine the link 
between personal and family factors and persistence of PSB (Table 2). Family 
sexuality appeared to distinguish children who persisted with PSB from those who 
desisted. Indeed, children who persisted with PSB were more exposed to sexualized 
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behaviors in the family at Time 1 and Time 2, F( l, 48) = 6.50, p S .0 1 and F( l, 48) = 
6.26, p S .05, respectively. 
Sorne psychologica! difficulties at Time 2 appeared to be concomitant to 
persistence of PSB. ANOVAs run between six scales of the CBCL and the PSB 
persistence variable proved significant: somatic complaints scale, F(l, 48) = 8.90, p < 
.01, thought problems, F(l, 48) = 4.29, p < .05, delinquency scale, F(I, 48) = 5.21, p 
< .05, aggression scale, F(l, 48) = 11.62, P S .001, externalizing scale, F( 1,48) = 
10.92, p < .0 l, and total CBCL scale, F(l, 48) = 7.69, p < .01. In other words, 
children who persisted with PSB showed significantly more symptomatology on 
these CBCL scales than did children who desisted after one year. We did not evaluate 
the effects of concomitant maltreatment given that, being under the care of CPS, the 
children were not supposed to suffer maltreatment during the follow-up period. Other 
variables, such as behavior problems and maltreatment at Time 1 or family 
functioning at Time 1 and Time 2, did not seem to be associated with persistence of 
PSB after one year. 
Prediction of PSB Persistence 
We ran two logistic regression analyses on aIl the characteristics that 
discriminated the groups significantly (p < .05) to determine the best predictors of 
PSB persistence in children one year later. The first logistic regression gauged the 
predictive power of the variables at Time 1. Given that sorne variables could also 
concomitantly influence persistence of PSB, we planned a second logistic regression 
assessing these factors at Time 2. As age, a key personal factor to consider, could not 
be controlled at the sampling stage, it was subsequently controlled statistically. 
Factors predicting persistence ofPSB one year later. We ran a logistic 
regression analysis to examine how family and personal factors predicted PSB 
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persistence one year later. A fil'st block of variables included the controlled variable 
(age) and a second block included family sexuality at Time 1. These independent 
variables were continuous. 
Block 1 results (Table 3) showed that the change in the amount of information 
explained by the model was significant after age was added, Block x2(l, N = 49) = 
7.66,p < .01. Younger children, B = -0.44,p ~ .01, were 1.56 times as likely to 
belong to the PSB persistent group. 
Block 2 results indicated a significant improvement with the addition of 
family sexuality as a predictor, Block l(l, N = 49) = 4.85, P < .05. The model 
obtained explained 30% of the variance in the persistence of PSB in children under 
the care ofCPS. Children exposed to sexuality in the family, B = 0.59, p < .05, were 
more likely to belong to the PSB persistent group. The odds ratio (OR) was 1.80. 
Younger children, B = -0.42, P < .05, for their part, were 1.52 times as likely to 
belong to the PSB persistent group. Finally, the model correctly classified 75.5% of 
the cases via the predictor (Table 4). In other words, the predictive power of the 
model was good. However, the model was slightly more accurate in predicting 
children who desisted from PSB than those who persisted with PSB (78.6 vs. 71.4, 
respectively). 
Concomitant factors associated with persistence ofPSB. We l'an another 
logistic regression analysis to examine how family and personal factors at Time 2 
related concomitantly to PSB persistence. A first block of variables included the 
controlled variable (age) and a second block included family sexuality, somatic 
complaints, thought problems and EP. These independent variables were continuous. 
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Block 1 results (Table 5) showed that the change in the amount of information 
explained by the model was significant after age was added, Block l(l, N= 49) = 
7.66, P < .01. Younger children, B = -0.44, P :s .0 l, for their part, were 1.56 times as 
likely to belong to the PSB persistent group. 
Block 2 results indicated a significant improvement with the addition of 
family sexuality, somatic complaints, thought problems and EP as predictors, Block 
i(4, N= 49) = 40.56,p < .001. The model obtained explained 84% of the variance in 
PSB persistence in chi ldren under the care of CPS one year later. Chi ldren exposed to 
more sexualized behaviors in the family, B = 2.28, p:S .05, those with EP, B = 0.47, P 
:s .01, and those with somatic problems, B = 0.49, p < .05, were more likely to belong 
to the PSB persistent group. The OR were 9.78, 1.60 and 1.63, respectively. Younger 
children, B = -2.28, p < .05, for their part, were 10 times as likely to belong to the 
PSB persistent group. Finally, the model correctly classified 89.8% of the cases via 
the four predictors (Table 6). In other words, the predictive power of the model was 
very good. 
Discussion 
To our knowledge, this is the first longitudinal study designed to assess 
personal and family predictors of PSB persistence in children over a 12-month 
period. The results enhance our understanding of the contribution of a greater 
exposure to sexualized behaviors, both as a previous and current family factor. Our 
results also highlight concomitant personal factors in children who persist with PSB 
after 12 months: psychological difficulties such as thought problems, somatic 
complaints and EP. 
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Contrary to what we had predicted, the results suggest that PSB are stable 
over time for almost half of our sample, although a general tendency indicates a 
significant decrease over a period of one year. Accordingly, among children who 
persist with PSB after 12 months, correlation resu lts suggest that those who initially 
show a high rate of PSB are the ones who still manifest a higher rate of PSB one year 
later, white those who present a lower rate of PSB still show a low level of PSB. 
Interestingly, the proportion of chi Idren 4 to Il years of age of our sam pie who 
persist with PSB after one year (43%) is lower-than the percentage of persisters 
reported by Friedrich et al. (2005). These researchers found that, on average, of20 
children lOto 12 years of age who lived in foster families or a residential treatment 
center, nearly 75% persisted in presenting PSB after one year; 92% of those in a 
residential treatment center and 43% ofthose in foster families persisted. On the one 
hand, the use by Friedrich et al. of a less restrictive definition of PSB than the one 
used in our study might explain in part this difference in the PSB persistence rates. 
On the other hand, the age of the sample in the Friedrich et al. study might suggest 
that children above the age of ten years who engage in PSB are more likely to persist 
with these behaviors. Furthermore, Bonner et al. (1999) found a much lower rate of 
PSB persistence (about 15%) after two years offollow-up. However, unl.ike in our 
study, the children with PSB in their study were offered a structured group treatment. 
Although some children may have received some form of mental health services from 
CPS in which the issue of PSB might have been addressed, CPS in our study did not 
provide structured treatment for PSB. Thus, the 43% persistence rate for PSB might 
be conservative in that there may have been a higher persistence rate if none of the 
children had received social services between the two data collection assessments. 
Our results suggest that younger children are the ones most likely to persist 
with PSB. Studies suggest that younger children tend to show more PSB and 
generally more sexual behaviors that older children do (Bonner et al., 1999; Chromy, 
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2003; Friedrich et al., 1998, 2003). In a review, Vizard (2006) suggested that 
seriously disturbed children with childhood-onset persistent sexualized behavior seem 
to be set on a developmental trajectory towards adult offending, whether sexual or 
not. Our results seem to support this presumption; however, more extensive and 
prospective data for children through adolescence and adulthood are needed to clarify 
the impoltance of early onset of PSB. 
The presence of thought problems, such as with reality testing and odd and 
obsessive/compulsive behaviors, was found to be associated with PSB persistence but 
did not predict it. Burton, Rasmussen, Bradshaw, Christopherson, and Huke (1998) 
and Hall, Mathews, and Pearce (1998) recognized that children with PSB could 
experience thought disorders such as psychotic episodes fixated on sexual issues or 
self-blame. Thought problems might also contribute to the development of cognitive 
distortions about sexuality. The literature has frequently reported cognitive distortions 
in juvenile sex offenders (Delisi et al., 2008) and investigated their contribution to 
recidivism (Kenny, Keogh, & Seidler, 2001). The specific influence and nature of 
thought problems warrants further scrutiny in children with persistent PSB. Future 
studies might explore whether the obsessive thoughts and compulsive actions of PSB 
children are related to sexual matters. Somatic complaints, such as feeling dizzy or 
lightheaded, overtired without good reason, and physical problems without a known 
medical cause, surprisingly proved to be a concomitant factor associated with PSB 
persistence. These complaints have been reported in children who manifest various 
other difficulties, including suicidaI ideation, attempted suicide, and internalizing 
disorders (Ginsburg, Riddle, & Davies, 2006; Hukkanen, Sourander, & Bergroth, 
2003), but not in children with PSB. These physical symptoms have been found to be 
related to maltreatment, especially sexual abuse, in children (Haugaard, 2004; van 
Tilburg et al., 2010). Regarding maltreatment, our resuIts suggest that sexual abuse 
and other forms of maltreatment do not predict the persistence of PSB. Maltreatment 
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could have an immediate impact on the manifestation of PSB (Bonner et al., 1999; 
Gray et al., 1997, 1999; Pithers, Gray, Busconi, & Houchens, 1998a, 1998b), but it 
does not appear to be enough of a factor to explain PSB persistence. We believe that 
one of the consequences of maltreatment in more severely victimized chi ldren cornes 
in the form of somatic complaints, the latter influencing the persistence of PSB. 
The results of the logistic regression analyses aimed at predicting PSB 
persistence when age is controlled suggest greater exposure to sexualized behaviors 
in the family environment to be a key determinant of PSB persistence in maltreated 
children. These results confinn those ofpast studies that found family sexuality to be 
associated with PSB in young children (Bonner et al., 1999; Friedrich et al., 1998, 
2003, Lévesque et al., 2010). Through processes of direct experience or through sorne 
sort of vicarious learning, greater exposure to sexualized behaviors in the family may 
influence younger children's perceptions ofwhat constitutes appropriate sexual 
behavior as these children have not yet internalized social rules of sexual behavior. 
Consequently, for sorne children, this lack of consciousness of appropriate social 
behavior could lead to PSB persistence within the family structure. In this regard, 
exposure to sexualized behaviors in the family environment has been interpreted as 
covert sexual abuse and related to sex offending in adolescents (Baumgratz, 2007; 
Zgourides, Monto, & Harris, 1997). For example, it has been demonstrated that 
juveniIe sex offenders are exposed to pornography in their family at a younger age 
than other adolescents without sexual difficulties (Ford & Linney, 1995; Wieckowski 
et al., 1998). Research with adolescents also suggests that the influence of exposure 
to a sexualized family environment on PSB is long-lasting and might contribute to 
persistence of sexual offences (Ford & Linney, 1995). Our study is the first to 
examine the correlates of exposure to sexualized behaviors in the family environment 
on PSB persistence in chi ldren under the care of CPS. 
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Our results also suggest caregiver-reported EP to be a concomitant factor 
associated with PSB persistence. In this regard, Silovsky, Niec, Bard, and Hecht 
(2007) had previously suggested that PSB in children were similar to EP in that they 
involved disinhibition, social-rule breaking, and a component of aggression toward 
self or others. The trajectory of PSB, also, might be analogous to that of EP. Though 
EP generally decrease over the course of development as cognitive and emotion­
regulation abilities mature (Côté, Tremblay, Nagin, Zoccolillo, & Vitaro, 2002; 
Tremblay, 2000), a subgroup of children, who represent 5% to 7% of children with 
EP, persists in manifesting EP past the preschool years (Broidy et al., 2003; Lahey, 
Waldman, & McBurnett, 1999; Moffitt, 1993). These children have been referred to 
as the life-course persistent group, and research suggests that they fol Iowa consistent 
trajectory of aggression and conduct problems (Broidy et al., 2003). Similarly, given 
the many parallels with EP, a long-term trajectory of PSB could be plausible as weil 
for some children. Consequently, more research is needed to explore the trajectory of 
PSB in childhood and adolescence in order to shed light on the profile of children 
likely to persist with PSB over several years (Lévesque, Bigras, & Pauzé, in press). 
Limitations 
Our study presents certain limitations that need to be considered in 
interpreting the findings. First, measurements were not completed one year later for 
36% of the children. The main reason for this was that children 12 years or older were 
excluded at Time 2 because the CSBI was designed for children under the age of 12 
years. AIso, some caregivers cou Id not be reached to complete the instruments. This 
said, children accounted for at both times of measurement did not differ from those 
lost at Time 2 in terms of initial clinical severity or demographic characteristics. 
Second, information on child behaviors was provided by caregivers only. Future 
studies would stand to gain from the addition of other informants in this regard. 
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Another limitation concerns the potential impact of maturation on desistance of PSB. 
Last, given that persistence was assessed in a treatment environment, there is no 
saying whether this was a factor in the abatement of PSB in chi Idren after one year or 
whether it wouJd bave occurred éven without treatment. 
Implications for Research, Policy, and Practice 
The study yielded interesting findings and assumptions worth pointing out. 
We found a significant proportion (43%) of children who persisted witb PSB over a 
12-month period. Althougb many cbildren desisted from PSB after one year, yet we 
do not know if the desistance rate will rise going forward or not. Future studies 
should definitely follow the progression of PSB over a longer period. However, a 
major contribution of our study is to provide a better indication of the children with 
PSB for whom an intervention would be a priority in CPS, that is to say, those who 
live in a sexualized family environment and those who present EP and somatic 
complaints. Identifying children at risk for persistent PSB would avert more 
victimization at an early stage on other children. Our study has the merit of revealing 
greater exposure to sexualized behaviors in the family environment to be a predictor 
of PSB persistence and identifying concomitant factors associated with persistent 
PSB after one year, namely somatic complaints and EP. The children's environment 
appears to be implicated in PSB persistence, but this is not so for presence of earlier 
childhood maltreatment in children in CPS. Children with comorbid behavior 
conditions, that is, concurrent PSB and EP, should be targeted to shed more light on 
the evolution of PSB. The influence of somatic complaints on PSB persistence needs 
to be further investigated as well. Future studies shoul.d work with a greater number 
of participants to foster the emergence of any interplay between risk and protective 
factors and PSB in children. Further studies should also help guide the design of 
intervention models for different subtypes of children with persistent PSB. We 
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believe that for many children with persistent PSB a short intervention is sufficient to 
remediate these difficulties. However, for others, an intensive and structured 
treatment must be considered (ATSA, 2006). Finally, future studies need to examine 
the direction of the association between CPS and PSB. Receiving services from CPS 
may be a potentiating factor associated with the development of PSB in children 
under the care of these services. On the other hand, children may be placed in the 
charge of CPS for engaging in PSB. Consequently, the exact reasons for placing 
children in the care ofCPS need to be specified. 
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Table 1 
Frequency ofPSB According to Selected Items ofCSBI Among Children with PSB 
Time 1 Time2 
Items n % n % 
Touches 1 tries to touch mother's or other women's breasts 23 47 15 31 
Tries to have sexual intercourse with another child 1adult Il 22 6 12 
Puts mouth on another child's/adult's sex parts 4 8 2 4 
Touches an adult's sex (private) parts 3 6 4 8 
Touches animais' sex parts 3 6 2 4 
Asks others to engage in sexual acts with him or her 13 27 5 10 
Tries to undress other children against their will (opening 6 10 2 
pants, shirt, etc.) 
Tries to undress adults against their will (opening pants, 2 4 0 0 
shirt, etc.) 
Puts their mouth on mother's or other women's breasts 3 6 3 6 
Touches sex (private) parts when in public places3 15 31 6 12 
Touches another child's sex (private) parts3 9 18 3 6 
Puts objects in vagina or rectuma 2 0 0 
Shows sex (private) parts to adultsa 5 10 2 4 
Shows sex (private) parts to children3 8 16 4 8 
3Items entered only when frequency was once a month or more. 
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Table 2 
Family and Personal Characleristics ofChildren With PSB al Time 1 According 10 
Persistence ofBehaviors 12 Monlhs Later at Time 2 
Characteristics Persistence No persistence p 
(0 = 21) (n == 28) 
0 M SD N M SD 
Maltreatmeota 
Physical abuse - Yes 17 21 .62 
No 4 7 
Verbal abuse - Yes 8 14 AI 
No 13 14 
Sexual abuse - Yes 4 II .13 
No 17 17 
Family Sexualitl 2.67 1.02 1.79 1.32 .01 
Family Sexualitl 2.09 1.18 1.32 0.98 .02 
FADa - Good 7 16 .10 
Poor 14 12 
FADb -Good 10 16 .51 
Poor Il 12 
CBCLa 
Withdrawn scale 66.38 12.28 63.25 9.61 .32 
Somatic complaints scale 60.52 8.03 57.79 7.73 .23 
Anxious/depressed scale 66.52 12.09 67.39 11.87 .80 
Social problems scale 67.00 8.34 68043 11.21 .63 
Thought problems scale 64.71 9.79 69.57 9049 .14 
Attention problems scale 68.00 12.03 68.39 11.11 .91 
100 
Delinquency scale 69.90 10.13 68.32 9.94 .59 
Aggression scaJe 72.05 9.25 72.07 11.87 .99 
Internalizing problems scale 67.00 9.51 65.07 11.57 .54 
Extemalizing problems scale 71.52 8.22 70.39 9.83 .67 
Total CBCL scale 71.81 7.77 70.14 9.64 .52 
CBCLb 
Withdrawn scale 63.23 9.89 60.82 8.79 .37 
Somatic complaints scale 59.61 9.28 53.46 5.01 .005 
Anxious/depressed scale 65.90 11.51 62.18 9.68 .23 
Social problems scale 66.14 7.70 66.00 10.87 .96 
Thought problems scale 64.19 9.83 58.61 8.94 .04 
Attention problems scale 67.14 10.11 64.29 10.02 .33 
Delinquency scale 69.33 8.40 63.68 8.72 .03 
Aggression scale 72.67 9.19 63.54 9.35 .001 
Internalizing problems scale 65.57 10.00 60.32 10.06 .08 
Externalizing probtems scale 71.52 7.08 65.75 8.86 .002 
Total CBCL scare 70.81 6.83 63.82 9.90 .008 
Note. FAD = Family Assessment Device; CBCL = Child Behavior Checklist. 




Summary ofHierarchical Logistic Regression Analysis Predicting Persistence ofPSB 
Using Anterior Factors (N = 49) 
Variable B SEB 95% CI for exp b ~ 
Lower üdds Upper 
ratio 
Step 1 
Age -0.44 0.17 0.46 0.64 0.90 -.88** 
Step 2 
Age -0.42 0.18 0.46 0.66 0.94 -.83* 
Family sexuality 0.59 0.28 1.04 1.80 3.12 .74* 
Note. R2 = .15 (Cox & Snell), .19 (Nagelkerke) for Step 1; i1R2 = .08 (Cox & Snell),
 
.11 (Nagelkerke) for Step 2. Madel t(2) = 12.51.
 





Classification Tablefor Hierarchical Logistic Regression Model ofPSB Persistence 
Using Anterior Factors 
Predicted 
Observed PSB persistence PSB desistance Percentage correct 
(%) 
PSB persistence 15 6 71.4 
PSB desistance 6 22 78.6 
Overall (%) 75.5 
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Table 5 
Summary ofHierarchical Logistic Regression Analysis Predicting Persistence ofPSB 
Using Concomitant Factors (N = 49) 
Variable B SEB 95% Cl for exp b ~ 
Lower üdds Upper 
ratio 
Step 1 
Age -0.44 0.17 0.46 0.64 0.90 -.88** 
Step 2 
Age -2.28 1.06 0.01 0.10 0.81 -4.53* 
Family sexuality 2.28 0.94 1.56 9.78 61.44 2.57* 
Somatic complaints 0.49 0.24 1.01 1.63 2.63 3.78* 
Thought problems 0.16 0.14 0.90 1.17 1.53 1.54 
EP 0.47 0.19 1.11 1.60 2.30 4.20** 
Note. R2 = .15 (Cox & Snell), .19 (Nagelkerke) for Step 1; ~R 2 = .48 (Cox & Snell),
 
.64 (Nagelkerke) for Step 2. Madel t(5) = 48.21.
 




Classification Table for Hierarchical Logistic Regression Model ofPSB Persistence 
Using Concomitant Factors 
Predicted 
Observed PSB persistence PSB desistance Percentage correct 
(%) 
PSB persistence 19 2 90.5 
PSB desistance 3 25 89.3 





Ce chapitre constitue une discussion générale au sujet des résultats obtenus 
dans les deux articles empiriques de la thèse. Quatre parties distinctes composent le 
présent chapitre. Les deux premières parties synthétisent, puis discutent des résultats 
obtenus concernant l'étiologie respective des comportements sexuels problématiques 
(CSP) et des problèmes extériorisés (PE) de même que de la persistance des CSP. La 
troisième partie traite des implications théoriques et cliniques des résultats de l'étude. 
Finalement, la dernière partie porte sur certaines considérations méthodologiques en 
soulignant les forces et les limites de notre recherche ainsi que les pistes de 
recherches futures. 
4.1 Synthèse des résultats des deux articles de thèse 
Les objectifs du présent projet de recherche consistaient à : (a) déterminer les 
facteurs familiaux et personnels qui prédisent respectivement le développement des 
CSP et des PE; (b) préciser l'ampleur de la persistance des CSP sur une période d'une 
année et (c) déterminer le profil personnel et familial des enfants les plus susceptibles 
de maintenir des CSP durant la même période. La prise en considération des 
différents déterminants qui concourent à l'émergence différenciée des CSP et des PE 
constitue manifestement une contribution originale de la thèse, car il n'y a pas 
d'étude qui, à notre connaissance, a tenté de discerner l'étiologie des CSP des PE. La 
détermination du taux de persistance des CSP et l'examen longitudinal des facteurs 
qui influencent la stabilité des CSP sont également des contributions novatrices. En 
effet, peu d'études ont examiné la persistance des CSP chez les enfants et aucune n'a, 
selon notre recension, pris en considération la contribution respective de facteurs 
personnels et familiaux dans ce maintien. 
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Les résultats de la présente thèse soulignent que les CSP sont observés chez 
près de trois enfants sur dix dans le système de protection de l'enfance. De plus, les 
données indiquent que les enfants qui manifestent des CSP et ceux qui ont des PE 
présentent certaines expériences de vie et caractéristiques personnelles différentes. En 
effet, les analyses ont révélé que les enfants qui présentent des CSP se démarquent 
par leur jeune âge et leur vécu dans un environnement familial caractérisé par une 
plus grande sexualité. Quant aux enfants qui manifestent des PE, ils sont plus 
susceptibles de subir de la négligence caractérisée par une supervision parentale 
négligente comparativement aux enfants avec des CSP. Toutefois, les enfants qui 
présentent des CSP et des PE partagent un même passé de violence verbale. 
Les résultats présentés au chapitre III permettent d'observer qu'un peu moins 
de la moitié des enfants continuent de présenter des CSP après un an (43 %). 
L'analyse des facteurs passés et actuels associés à la persistance des CSP dresse un 
tableau de résultats qui dénote l'influence significative de l'environnement familial 
sur les CSP des enfants. Ainsi, les données obtenues suggèrent que les enfants, dont 
les CSP se maintiennent, vivaient au cours de l'année précédente dans un 
environnement familial plus sexualisé que ceux qui ont cessé leurs CSP. L'examen 
des facteurs concomitants chez les enfants qui continuent de manifester des CSP 
pendant un an indique qu'ils vivent encore dans un environnement familial plus 
sexualisé et qu'ils présentent également des difficultés psychologiques, soit des 
troubles de la pensée, des plaintes somatiques et des PE. 
4.2 Interprétation des résultats présentés dans les deux articles 
L'état actuel de la connaissance ne nous permettait pas de savoir si les CSP 
sont distincts des PE sur le plan des processus psychologiques associés à leur 
manifestation: sont-ils simplement des comportements qui consistent en des PE de 
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nature sexuelle? En effet, la nature agressive de certaines conduites relatives aux CSP 
peut contribuer à assimiler cette problématique aux PE. Cette étude permet de faire 
ressortir une étiologie partiellement différente des CSP et des PE et favorise l'idée 
selon laquelle ces phénomènes correspondraient à deux difficultés qui se distinguent à 
certains égards. Les expériences de vie distinctes des enfants, selon qu' ils présentent 
des CSP ou des PE, suggèrent notamment que les écrits qui ont porté sur la 
persistance des PE ne peuvent pas contribuer à informer, ni à expliquer le maintien 
des CSP. Il est important de procéder à l'examen de la continuité d'une difficulté, 
étant donné qu'elle est un des critères d'un trouble psychologique (American 
Psychiatrie Association [APA], 2000) et, conséquemment, facilite l'orientation de 
l'enfant vers des services d'aide compétents. À cet égard, les résultats de la présente 
étude révèlent un niveau de persistance modéré des CSP et ont permis de faire 
ressortir un profil des enfants les plus susceptibles de continuer de présenter des CSP. 
Cette identification du portrait des enfants qui persistent à manifester des CSP est 
essentielle autant dans une optique de prévention de la victimisation chez d'autres 
enfants que de prestations de services aux enfants qui sont le plus à risque de 
chronicité des CSP. Enfin, il se dégage de l'examen des résultats de l'étude certains 
résultats inattendus, notamment en ce qui concerne l'influence de l'agression sexuelle 
sur les CSP. 
4.2.1 Influence des facteurs personnels et familiaux 
Alors que la victimisation sexuelle des enfants qui présentent des CSP a été 
fréquemment relevée dans les écrits (Friedrich et al., 2001; Hall et al., 2002; Gray et 
al., 1997; Gray et al., 1999), d'autres auteurs soutiennent le contraire (Bonner et al., 
1999; Drach et al., 2001; Silovski et Niee, 2002). Les études qui soutiennent que la 
victimisation sexuelle explique les CSP rapportent un taux particulièrement élevé 
d'agression sexuelle chez les enfants qui présentent des CSP, soit d'environ 84 à 
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100 % (Gray et al., 1997, 1999). À cet égard, dans un échantillon d'enfants abusés 
sexuellement, Hall et ses collègues (1998) ont souligné que certaines composantes de 
la victimisation sexuelle, telles que l'excitation sexuelle de l'enfant lors de sévices, 
l'utilisation de sadisme de la part de l'agresseur et l'individu que l'enfant tient 
responsable de l'agression sexuelle (soi-même ou l'agresseur), prédisaient 
l'émergence des CSP. Il est aussi possible que certains CSP précis soient liés à la 
victimisation sexuelle (Drach et al., 2001). Les enfants abusés sexuellement peuvent 
être, par exemple, plus portés à diriger les CSP envers autrui que vers soi-même 
(Lepage et al., 2010). D'ailleurs, des palticularités de la victimisation sexuelle, telles 
que le moment de l'agression, le lien entre l'agresseur et l'enfant ou le type de 
compoltement d'agression sexuelle subie, mériteraient d'être examinées puisqu'elles 
pourraient influer sur le développement de certains CSP. En revanche, Bonner et al. 
(1999) estiment que l'agression sexuelle peut augmenter la probabilité d'émergence 
des CSP, mais n'est pas une variable suffisante pour expliquer à la fois leur présence 
et leur persistance. Les écrits qui soutiennent que la victimisation sexuelle n'explique 
pas à elle seule les CSP relèvent un taux d'agression sexuelle qui varie de 15 à 48 % 
dans un échantillon d'enfants qui manifestent des CSP (Bonner et al., 1999; Lightfoot 
et Evans, 2000; Silovsky et Niee, 2002). Les résultats de cette thèse vont dans le sens 
de ces recherches, alors qu'ils suggèrent un taux de victimisation sexuelle de 23 % 
des enfants qui présentent des CSP et indiquent que ['agression sexuelle ne prédit ni 
leur émergence, ni leur persistance. L'impact d'une agression sexuelle passée sur les 
CSP des enfants demeure assurément une question à débattre, notamment par 
l'entremise de la détermination des caractéristiques de la victimisation sexuelle 
susceptibles d'influencer l'émergenc.e des CSP. Cependant, nos résultats suggèrent, à 
l'instar d'autres études, que l'expérience de victimisation sexuelle n'est pas un 
facteur d'influence suffisant pour comprendre la manifestation de CSP. 
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Alors que les études antérieures en font pas ou peu mention, la violence 
verbale semble avoir un impact significatif sur les CSP des enfants. Les résultats de 
notre étude suggèrent en effet que la violence verbale contribue au développement 
des CSP et des PE, mais n'est pas un facteur suffisant pour influencer la persistance 
des CSP. Berman (1993) soutient qu'il y aurait trois réactions possibles chez les 
enfants exposés à la violence verbale: i) certains se comportent comme l'agresseur et 
présenteront, par apprentissage, des problèmes de comportement; ii) certains agiront 
telle une victime et manifesteront des problèmes intériorisés et iii) d'autres auront un 
développement normal grâce à différents facteurs de protection. Les idées de Berman 
(1993) peuvent contribuer à expliquer l'émergence des CSP et des PE chez les 
enfants de notre échantillon. Celui-ci soutient que les enfants victimes d'insultes ou 
de reproches de la part de ses parents ou d'adultes de sa famille peuvent réagir d'une 
manière agressive. L'exposition à la sexualité est une caractéristique familiale qui 
distingue les enfants qui présentent des CSP de ceux qui manifestent des PE. Or, les 
enfants victimes de violence verbale exposés à une plus grande sexualité dans la 
famille peuvent avoir appris à manifester leur agressivité par des CSP, alors qu'il est 
possible que dans un contexte familial moins sexualisé, les enfants soient plus 
susceptibles de manifester des PE. Enfin, la violence verbale semble n'avoir eu 
cependant qu'un effet à court terme sur l'émergence des CSP puisque son influence 
n'explique pas la persistance des CSP. 
La présente thèse fait ressortir certains résultats qui sont attendus, soulignant 
notamment la contribution significative d'un environnement familial sexualisé sur 
l'émergence et la persistance des CSP des enfants. Les données correspondent à 
nombre d'études antérieures ayant relevé l'apport du contexte de vie comme facteur 
d'influence sur le développement de diverses difficultés chez l'enfant, telles que les 
comportements agressifs et criminels, l'hyperactivité et la symptomatologie 
successive à une agression sexuelle (Bolen et Lamb, 2007; Garnefski et Okma, 1996; 
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Rhee et Waldman, 2002; Schmitz, 2003; Tremblay, 1999). L'émergence des CSP 
dans un contexte d'exposition à un environnement familial sexualisé concorde avec 
les écrits antérieurs (Bonner et al., 1999; Friedrich et al., 1998,2003; Hall et al., 
2002) ainsi qu'avec les fondements de la théorie de l'apprentissage social (Bandura, 
1977). En effet, un apprentissage des CSP par observation des modèles parentaux 
apparaît s'effectuer lorsque les enfants sont témoins du peu de frontières personnelles 
des membres de la famille en ce qui concerne la sexualité. Par conséquent, ces 
enfants seront peu enclins à respecter les limites personnelles des autres enfants ou 
des autres adultes, de sorte qu'il leur est probablement plus difficile d'apprendre et 
d'intégrer les règles des comportements sexuels respectueux des frontières 
personnelles d'autrui. De même, en l'absence possible de règles instaurées par le 
contexte de vie lors de la manifestation de CSP, les enfants sont susceptibles de 
maintenir leurs comportements dérangeants. 
La supervision parentale négligente, c'est-à-dire le faible encadrement des 
enfants et l'insuffisance de discipline et de règles de conduite au sein de la famille, 
semble faiblement lié au développement des CSP lors d'analyses statistiques 
univariées, mais ne l'est pas dans les analyses subséquentes lorsque d'autres facteurs 
prédictifs sont envisagés. Toutefois, la supervision parentale négligente prédit 
l'émergence des PE. Cette distinction sur le plan du contexte familial dans l'étiologie 
des CSP et des PE rejoint une autre différence familiale relevée quant à l'exposition à 
la sexualité, laquelle caractérise l'émergence des CSP des enfants. Ces résultats 
suggèrent une tendance des familles des enfants qui manifestent des CSP à s'ingérer 
dans l'intimité de leur enfant, du moins en ce qui a trait aux frontières personnelles, 
plutôt que de lui offrir peu d'encadrement et de supervision, ce qui est plus 
caractéristique des familles des enfants qui présentent des PE. Bref, la nature des 
difficultés comportementales manifestées par les enfants s'avère être le reflet de 
problèmes issus de leur contexte familial. 
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Selon les données présentées aux chapitres II et III, un plus jeune âge apparaît 
particulièrement lié autant à l'émergence des CSP qu'à leur persistance. Les adultes 
peuvent tendre à être plus laxistes envers les comportements sexuels des jeunes 
enfants en croyant que ce sont simplement des jeux sans conséquence et que c'est une 
étape qu'ils passeront (Hart-Kerkhoffs et al., 2009). À la lumière des résultats de la 
présente thèse, une telle attitude n'apparaît pas aidante. En effet, les parents des 
enfants qui présentent des CSP peuvent montrer une supervision adéquate en général, 
mais compte tenu de l'environnement plus sexualisé spécifique de ces familles, une 
position plus permissive envers la sexualité des jeunes enfants semble leur nuire. 
L'immaturité caractéristique dujeune âge des enfants qui présentent des CSP peut 
contribuer à les amener à agir alors sous l'impulsion du moment, en ignorant la portée 
de leurs gestes pour les autres enfants. De plus, ces résultats rappellent la 
conceptualisation de Moffit (1993) du trouble des conduites à début hâtif pendant 
l'enfance et du type à début tardif pendant l' ado lescence. Selon Moffit (1993), 
l'apparition précoce des difficultés comportementales pourrait être annonciatrice de 
difficultés plus graves et plus chroniques qu'une survenue, par exemple, à 
l'adolescence. Des études longitudinales de l'enfance à l'âge adulte permettraient 
justement de vérifier si les enfants qui manifestent précocement des CSP sont 
susceptibles de maintenir leurs comportements répréhensibles. 
4.2.2 Influence des difficultés psychologiques 
En ce qui a trait aux difficultés psychologiques, les résultats ont révélé que les 
enfants qui manifestaient un niveau plus élevé de PE, de troubles de la pensée et de 
plaintes somatiques étaient plus susceptibles de présenter et de maintenir des CSP sur 
une période d'un an. Il est envisageable que les troubles de la pensée des enfants 
prennent notamment la forme de distorsions cognitives sur leur sexualité et celles des 
autres. Les enfants qui présentent des CSP ne perçoivent possiblement pas 
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adéquatement les conséquences nuisibles de leurs conduites sur autrui de même que 
les signes de détresse et de malaise des autres enfants qui subissent leurs CSP. Chez 
les adolescents, les distorsions cognitives ont été décrites comme un facteur de risque 
d'une récidive sexuelle (Kahn et Chambers, 1991; Kenny et al., 2001). Puisque les 
troubles de la pensée sont liés au développement des CSP lors d'analyses statistiques 
univariées, mais ne le sont pas lors des analyses subséquentes lorsque d'autres 
facteurs sont pris en considération, les résultats suggèrent que les troubles de la 
pensée ont un impact moins important sur la persistance des CSP en comparaison aux 
plaintes somatiques et aux PE. 
Les enfants dont les CSP persistent présentent des verbalisations sur des 
douleurs somatiques, telles que des maux de tête ou de ventre. Plusieurs hypothèses 
peuvent contribuer à expliquer ces verbalisations. D'une part, celles-ci peuvent être 
une manière de diriger l'attention de l'adulte vers leur souffrance plutôt que vers leurs 
difficultés comportementales. En effet, étant donné les taux élevés de PE relevés chez 
les enfants qui présentent des CSP, il est possible que l'entourage leur formule 
fréquemment différentes interventions de nature disciplinaire pour les aider à suivre 
les règles. Dans l'éventualité où l'enfant apprend que les verbalisations somatiques 
entraînent une attitude de sympathie chez l'adulte, celles-ci peuvent se trouver 
renforcées, de sorte que l'enfant utilisera cette excuse pour éviter les réprimandes. 
D'autre part, ces plaintes somatiques peuvent aussi témoigner d'une maltraitance et 
s'être développées subséquemment (Brown et al., 2005). Les enfants peuvent avoir 
recours aux plaintes somatiques comme outil de verbalisation d'une souffrance plus 
souvent socialement acceptable, lorsqu'elle est exprimée sous forme de douleur 
physique plutôt de souffrance émotionnelle. Garralda (1999) relève que les plaintes 
somatiques surviennent typiquement à la suite de l'expérience de stresseurs 
psychosociaux. En outre, il est généralement bien accepté que le stress et les 
inquiétudes peuvent prendre la forme de douleurs physiques. De même, dans un 
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contexte familial où des parents accompagnent peu ou pas leurs enfants à mettre des 
mots sur ce qu'ils ressentent, certains de ces enfants peuvent n'avoir jamais appris à 
verbaliser leurs expériences émotionnelles. Relativement à cette difficulté d'exprimer 
leurs émotions adéquatement, certains enfants sont susceptibles de manifester les 
émotions désagréables sous forme de plaintes somatiques, de PE et de CSP. 
Les résultats présentés au chapitre III indiquent que les enfants qui ont des PE 
au temps 2 sont plus susceptibles d'avoir persisté dans leurs CSP. Ainsi, la 
combinaison de PE et de CSP de ces enfants suggère qu'ils présentent des problèmes 
de comportement plus chroniques et plus graves, car les CSP et les PE de la majorité 
des autres enfants se seraient résorbés. En outre, les enfants dont [es CSP se 
maintiennent peuvent être à risque de développer plus de PE que ceux qu i cessent 
d'entretenir des CSP. En effet, les résultats soulignent que les PE antérieurs des 
enfants ne contribuent pas à prédire le maintien des CSP un an plus tard, ils 
apparaissent plutôt concomitamment avec les CSP. Un tel contexte appuie l'idée 
d'une cristallisation des problèmes de comportement manifestés chez les enfants aux 
CSP persistants. Ce contexte fournit aussi un apport supplémentaire aux données de 
la présente étude quant à la considération des CSP et des PE comme deux construits 
partiellement différents. Plus particulièrement, l'évaluation d'une difficulté unique à 
deux temps de mesure aurait été susceptible de mener à un résultat suggérant une 
relation significative entre les deux moments de l'évaluation. Enfin, il est courant que 
les facteurs concomitants soient souvent de meilleurs prédicteurs que les facteurs 
distants dans le temps. 
4.2.3 Taux de persistance des comportements sexuels problématiques 
Le taux de persistance (43 %) des CSP est identique à celui constaté dans 
l'étude de Friedrich et ses collègues (2005) en ce qui concerne les enfants en famille 
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d'accueil (43 %), mais très différent du taux relevé pour ceux en centre de traitement 
résidentiel (92 %) (Friedrich et al., 2005). La similitude de ces taux s'explique 
probablement par la composition des échantillons; la majorité des enfants (62 %) de 
cette thèse vit dans sa famille biologique, de sorte qu'il s'apparente au taux relevé 
chez les enfants de J'étude de Friedrich et ses collègues (2005) qui vivent en famille 
d'accueil. Diverses hypothèses peuvent contribuer à expliquer la différence de 
persistance notée auprès des enfants en centre de traitement résidentiel. L'échantillon 
de Friedrich et ses collègues (2005) d'enfants en centre de traitement résidentiel est 
probablement caractérisé par des enfants plus lourdement hypothéqués que celui de la 
présente étude. Toutefois, cette donnée n'est pas vérifiable, étant donné que les 
auteurs ne fournissent que des renseignements sur les CSP manifestés, mais aucun sur 
d'autres variables, telles que la santé mentale des enfants et la maltraitance subie. 
D'autres caractéristiques personnelles, soit l'âge et le sexe, distinguent aussi l'étude 
de Friedrich et ses collègues (2005) de la présente thèse. En comparaison avec la 
présente étude, les enfants de l'échantillon de Friedrich et ses collègues (2005) sont 
davantage à prédominance mascul ine (79 %) et sont pl us âgés (de 10 à 12 ans). Les 
CSP de ces enfants peuvent déjà s'être cristallisés et aggravés, ce qui peut contribuer 
à expliquer le taux de persistance plus élevé. 
En somme, la présente thèse a permis de franchir un pas considérable en 
faisant ressortir que certaines expériences de vie et caractéristiques personnelles et 
familiales différentes distinguent les enfants qui présentent des CSP de ceux qui 
manifestent des PE. L'influence d'un environnement familial sexualisé est apparue 
significative dans l'explication de l'émergence des CSP ainsi que de leur persistance. 
Plus particulièrement, les enfants avec des CSP ont, à un certain degré, été exposés à 
des expériences sexuelles inappropriées pour leur jeune âge, telles que voir de la 
pornographie ou des adultes dans des positions sexuelles. Les données semblent 
indiquer des voies aussi prometteuses en ce qui concerne la détermination de certains 
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symptômes qui accompagnent les enfants qui continuent de présenter des CSP, soit 
les problèmes de la pensée, mais surtout les problèmes somatiques et les PE. De 
prime abord, les facteurs concomitants de la persistance des CSP décelés dans la 
présente thèse sont probablement des indicateurs de problèmes plus chroniques chez 
l'enfant. En effet, les PE et la somatisation sont deux phénomènes qui reflètent la 
difficulté de ['enfant à bien gérer ses émotions et sensations, dont celles qui peuvent 
émaner du contexte familial. D'autres études devront s'y pencher pour bien préciser 
leur influence sur les CSP ainsi que leurs mécanismes d'action sous-jacents. En 
somme, les résultats de cette étude suggèrent qu'alors que les CSP peuvent être pour 
bon nombre d'enfants une façon de réagir aux divers sévices subis dans le contexte 
d'un environnement familial sexualisé, leur persistance met toutefois à contribution 
d'autres facteurs que la maltraitance. 
4.3. Implication théorique et clinique 
Cette recherche a révélé que près du tiers des enfants dans le système de 
protection de l'enfance présentent des CSP et que près de la moitié de ceux-ci 
persisteront à manifester ces comportements sur une période d'un an. 
L'environnement familial joue un rôle prépondérant dans l'émergence et le maintien 
des CSP. Malgré la présence d'un facteur commun avec les PE, soit la violence 
verbale, l'étiologie des CSP diffère partiellement des PE, de telle sorte que les CSP 
ne peuvent pas être assimilés à des PE de nature sexuelle. Il importe de relever que le 
terme étiologie ne doit pas être interprété au sens strict, le chapitre Il soulève plutôt 
un questionnement quant à une étiologie différente des CSP et des PE. En ce qui 
concerne l'aspect clinique, les résultats de la thèse suggèrent notamment que les 
modalités de dépistage précoce et les modalités d'intervention utilisées pour traiter les 
PE ne peuvent être programmées telles quelles pour aider les enfants qui présentent 
des CSP. En conséquence, les données de la présente étude offrent plusieurs 
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retombées pour ce qui est des pratiques théoriques et cliniques visant à soutenir les 
enfants qui présentent des CSP à réduire leurs difficultés. D'abord, la nature 
transitoire des CSP pour plus de la moitié des enfants mérite d'être soulignée. Pour 
les enfants dont les CSP persistent, des interventions psychologiques spécifiques des 
CSP, axées sur la sexualité et la communication dans la famille, et sur la 
symptomatologie de l'enfant mériteraient d'être implantées. De plus, l'évaluation 
systématique des CSP dans Je système de protection de l'enfance permettrait de 
préciser les besoins des enfants en matière de suivi thérapeutique. 
Les résultats de la présente recherche s'avèrent d'une grande importance pour 
le système de protection de l'enfance. Divers écrits soulignent que les intervenants 
sont mal préparés pour prendre en charge efficacement les CSP des enfants; qu'ils 
ressentent un malaise et même une forme de rejet envers les enfants placés qui 
manifestent des CSP et qu'ils auraient ainsi besoin de formation (Baker et al., 2001; 
Farmer, 2004; Hoyle, 2000). Ce manque de formation adéquate des intervenants sur 
les CSP est susceptible de favoriser chez les enfants qui présentent des CSP des 
changements de milieu de vie plus fréquents (Hoyle, 2000) ainsi que des biais 
cognitifs chez les intervenants (Swisher et aL, 2008). L'instabilité du placement ne 
serait pas sans conséquence et serait liée à une augmentation des difficultés 
émotionnelles des enfants qui présentent des CSP (Baker et al., 2001) et même à des 
risques accrus d'observer des CSP chez les enfants (Tarren-Sweeney, 2008). En 
outre, les enfants présentant des CSP seraient facilement stigmatisés comme des 
agresseurs sexuels dans les dossiers des services de la protection de la jeunesse 
(Swisher et al., 2008). 
Sur la base des résultats rapportés dans cette thèse, certaines idées préconçues 
sur les enfants qui présentent des CSP méritent d'être discutées. Les CSP des enfants 
semblent essentiellement transitoires puisque 57 % d'entre eux cessent d'émettre des 
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CSP sur une période d'un an, même en l'absence d'un traitement spécialisé. Il est 
même possible qu'une autre diminution substantielle puisse être attendue en ayant 
recours à un suivi plus long. Les résultats de la présente étude relative à la persistance 
s'éloignent des visions préconçues relevées chez des intervenants, confondant une 
manifestation de CSP à l'enfance et la problématique des agresseurs sexuels 
adolescents et adultes. Les CSP peuvent notamment dénoter une instabilité affective 
chez les enfants, une socialisation plus sexualisée dans la famille ou une utilisation de 
mécanismes d'adaptation inappropriée quant aux sévices subis dans le passé. La 
nature essentiellement transitoire des CSP suggère que la mise en place 
d'interventions psychologiques propres aux CSP est susceptible de mener à la 
résolution des CSP chez la plupart des enfants à risque de les maintenir. D'ailleurs, 
cette thèse a permis de cerner le profil des enfants les plus susceptibles de persister 
dans leurs CSP, soit ceux qui vivent dans un environnement familial sexualisé et qui 
présentent concomitamment des PE et des troubles de [a pensée. Le portrait qui 
ressort des résultats de cette thèse suggère que le suivi auprès de ces enfants ne peut 
pas se faire en étant seulement centré sur les comportements émis, mais en 
développant une vision et un traitement systémique. Nous croyons aussi que ces 
enfants devraient avoir un accès prioritaire à des interventions sur mesure. Cette mise 
en place permettra de prévenir une potentielle aggravation des CSP chez certains 
enfants et conséquemment de faire de nouvelles victimes, à savoir ceux qui pourraient 
subir leurs CSP. Les suivis selon les principes de l'approche cognitivo­
comportementale se sont révélés efficaces à diminuer significativement la fréquence 
des CSP chez les enfants (Bonner et al, 1999), mais ces programmes mériteraient 
d'intégrer davantage d'interventions spécifiques quant à la gestion des échanges 
familiaux à caractères sexuels, ainsi qu'à la propension aux PE et aux somatisations. 
Au même titre que l'enfant présentant des CSP, nous croyons que l'efficacité de ces 
programmes s'en trouverait augmentée si l'entourage de l'enfant est impliqué dans [e 
traitement des CSP. 
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La présente étude suggère en effet que des interventions devraient être 
réalisées en ce qui a trait à la sexualité et aux limites dans la famille de l'enfant qui 
présente des CSP, car l'exposition à un environnement familial sexualisé est à la fois 
un facteur d'apparition et de persistance des CSP. De plus, la violence verbale au sein 
de la famille influence également l'apparition des CSP. Il est probable que 
l'amélioration de la communication dans la famille pourrait s'avérer une cible 
d'intervention pertinente à envisager. Du moins, ces indicateurs familiaux contribuent 
à aider au dépistage des enfants qui présentent des CSP, soit les familles ayant un 
jeune enfant qui a vécu ou a été témoin de violence verbale et dans lesquelles la 
sexualité semble problématique. Ensuite, des interventions psychologiques axées sur 
les facteurs concomitants pourraient être réalisées chez l'enfant et entraîneraient 
notamment d'améliorer ses capacités de régulation émotionnelle, lesquelles s'avèrent 
probablement faibles comme le suggèrent les problèmes de somatisation et les PE 
présentés. 
De plus, des interventions dans le système de protection de l'enfance 
mériteraient d'être mises en œuvre. Une évaluation systématique des CSP de tous les 
enfants avant leur admission dans un nouveau milieu de vie devrait également être 
intégrée à l'ensemble des instruments d'évaluation habituellement utilisé. En fait, une 
meilleure formation des intervenants du système de protection de l'enfance aux 
difficultés éprouvées par les enfants qui présentent des CSP et la prise de 
connaissance des résultats de leur évaluation leur permettraient d'apaiser leurs 
craintes envers cette clientèle et d'y être plus ouverts. Justement, certaines ressources 
d'hébergement du système de protection de l'enfance refuseraient même les enfants 
qui présentent des CSP dans leurs établissements, de sorte qu'ils seraient sous 
rapportés lorsque ces enfants y sont référés (Hoyle, 2000). Une telle attitude n'est 
bénéfique ni à l'enfant qui présente des CSP, ni aux autres qu i pourraient être 
victimes de leurs comportements. Dès qu'un CSP est observé, nous croyons qu'un 
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suivi spécialisé, même très bref, devrait être envisagé. Certains enfants peuvent 
n'avoir besoin que de quelques séances de psychoéducation, par exemple un 
apprentissage de la notion des frontières personnelles, pour leur permettre de cesser 
ou diminuer significativement leurs CSP. D'autres enfants pourraient avoir besoin 
d'interventions qui dépasseront l'objectifdu traitement unique des CSP compte tenu 
de la présence de troubles de santé mentale comorbides (Bonner et aL, 1999; Gray et 
aL, 1997, 1999) ou de la présence des facteurs concomitants ciblés dans la présente 
étude et associés à la persistance des CSP. 
Enfin, comme cette thèse a révélé une étiologie partiellement différente entre 
les CSP et les EP ainsi qu'une persistance des CSP chez certains enfants, ces résultats 
pourraient ouvrir la voie vers la reconnaissance d'un nouveau diagnostic 
psychologique chez les enfants dans les manuels de diagnostic psychologique, tels 
que le DSM-IV (APA, 2000) et l'International Classification of Diseases and Related 
Health Problems (World Health Organization, 2007). Par exemple, les critères actuels 
du trouble de la conduite incluent des énoncés sur les problèmes de comportements 
sexuels des enfants. Toutefois, compte tenu de nos résultats, l'inclusion de ces 
énoncés dans le diagnostic peut diminuer la validité de celui-ci. De même, les études 
auprès des enfants qui présentent des PE pourraient veiller à ne pas inclure d'enfants 
qui manifestent exclusivement des CSP dans leur échantillon. 
4.4. Considérations méthodologiques générales à la recherche 
4.4.1 Force et limites 
On observe actuellement dans les écrits un manque flagrant d'études 
empiriques valides portant sur la persistance des CSP des enfants. De nombreuses 
études portent sur des adolescents ou des adultes agresseurs sexuels à qui l'on a 
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demandé de se souvenir du moment du début de leurs comportements sexuels abusifs, 
mais elles présentent habituellement des problèmes engendrés par les récits 
rétrospectifs sur le plan de la validité des renseignements obtenus. Il convenait donc 
de combler ces lacunes par une étude comportant plusieurs améliorations 
méthodologiques par rapport aux recherches précédentes. Tout d'abord, il est 
important de constater que l'échantillon utilisé représente une amélioration en matière 
d'effectifs relativement à beaucoup d'études dans le domaine. De plus, le recours à un 
échantillon représentatif des enfants pris en charge par le système de protection de 
l'enfance assure à l'étude une très bonne validité externe. Mentionnons une grande 
force de cette étude où la méthode de sélection des participants à partir de la liste 
hebdomadaire des enfants nouvellement admis dans le système de protection de 
J'enfance permet d'ouvrir la possibilité à tous de participer à la recherche. Enfin, le 
recours à des instruments de mesure fiables ajoute aux validités interne et externe de 
l'étude. Seul un questionnaire non validé a toutefois été utilisé, dans le but de 
déterminer la présence ou l'absence d'une agression sexuelle chez l'enfant (seule 
cette question a été retenue). 
La présente thèse est limitée par des difficultés inhérentes aux études sur une 
clientèle du système de protection de l'enfance. D'une part, il est difficile de 
distinguer les effets propres à chaque type d'expérience de maltraitance subie par les 
enfants, plusieurs ayant vécu une cooccurrence d'expériences de maltraitance ainsi 
que le même type de sévices à répétition. D'autre part, une des limites à prendre en 
considération concerne l'intervention offerte dans le système de protection de 
l'enfance. Bien que cette intervention soit non spécialisée, certains enfants peuvent 
avoir bénéficié d'un certain service d'aide. Des enfants peuvent avoir reçu de manière 
parallèle au suivi du système de protection de l'enfance un traitement pour des 
difficultés de santé mentale. Par conséquent, ces situations peuvent avoir contribué à 
influencer le taux de persistance évalué de sorte que la prudence s'impose dans 
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l'estimation de la valeur de ce taux. Les études futures devraient s'attarder à mieux 
documenter les services reçus par les enfants afin de déterminer l'intensité du 
traitement reçu et son impact sur les CSP. Dans la mesure du possible et dans un 
souci de respect des règles des comités d'éthique, la constitution d'un groupe témoin 
n'ayant pas reçu de services thérapeutiques serait avantageuse. De plus, certaines 
variables qui pourraient être liées au développement des CSP n'ont pas été prises en 
considération dans la présente thèse, notamment des facteurs liés à l'école, au 
tempérament, au mode d'attachement de l'enfant ainsi que la réaction du parent à 
l'annonce ou à la découverte des CSP de son enfant. Enfin, certaines autres 
caractéristiques de la présente étude limitent la portée des résultats obtenus. La 
plupart de ces éléments sont approfondis dans les deux articles (voir chapitres 11 et 
III), le taux d'attrition et l'identité du répondant constituant les autres limites 
principales de l'étude. 
4.4.2 Directions futures 
La recherche axée sur les enfants qui présentent des CSP en est à ses 
balbutiements. D'autres études seront nécessaires pour explorer notamment 
l'évolution des CSP sur une durée supérieure à une année. En effet, un profil différent 
peut émerger en fonction de l'âge de l'enfant, de son sexe, de son contexte de vie ou 
de la présence d'autres types de difficultés. À titre d'exemple, il est envisageable que 
les CSP puissent être des précurseurs à des problèmes de délinquance juvénile pour 
certains enfants, alors que pour d'autres ils se transformeront en difficultés de nature 
anxieuse ou d'humeur. 
L'étude n'a porté que sur les facteurs de risque des CSP chez les enfants. 
L'élaboration d'une étude qui adresserait aussi les facteurs de protection permettrait 
de construire une vision plus large du développement des CSP. Par exemple, certains 
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facteurs compensatoires transitoires peuvent être suffisants pour atténuer les risques 
d'une évolution des CSP. La prise en considération de certains éléments, comme de 
bons résultats scolaires, des relations satisfaisantes avec son groupe de pairs ou un 
encadrement parental lorsque les CSP sont découverts, permettrait de relever 
l'importance d'autres déterminants qui peuvent limiter l'émergence et faciliter la 
résorption des CSP. 
En ce qui a trait à l'évaluation des CSP, les prochaines études mériteraient de 
se pencher sur la construction d'un instrument de mesure particulier aux CSP. Le 
CSBI, élaboré par Friedrich (1997), est le questionnaire largement uti lisé dans les 
écrits pour l'évaluation des comportements sexuels. Cette mesure compile la 
fréquence d'une large gamme de comportements sexuels normaux et problématiques, 
puis indique un résultat total de tous les comportements. Toutefois, cette utilisation ne 
permet pas de distinguer les comportements sexuels normaux de ceux qui sont 
problématiques. Par conséquent, afin d'identifier les enfants qui présentent des CSP, 
l'utilisateur du questionnaire est contraint à ne sélectionner que certaines questions. 
L'élaboration d'un instrument de mesure permettant de distinguer les enfants qui 
manifestent des CSP serait pertinente pour des études futures. 
Certaines caractéristiques des formes de maltraitance subies peuvent 
contribuer différemment au développement des CSP. Ainsi, la fréquence et la sévérité 
des sévices peuvent notamment influencer la gravité et le type de CSP émis. Par 
exemple, la négligence peut présenter des formes diverses qui n'ont probablement pas 
toutes le même impact chez un enfant. Un enfant peut être considéré comme négligé 
parce que sa famille vit dans des conditions insalubres, un autre parce qu'il ne reçoit 
pas suffisamment de supervision parentale et un dernier parce que son parent est 
décédé. Ce thème mériterait des recherches supplémentaires puisque seule l'étude de 
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Merrick et al. (2008) a, à notre connaissance, examinée le moment, le type et l'impact 
des formes de maltraitance. 
Les facteurs concomitants de la persistance des CSP sont une avenue de 
recherche qui devrait être davantage étudiée. À titre d'exemple, la présence d'un 
trouble de la pensée chez les enfants qui persistent dans leurs CSP est intrigante. La 
détermination précise du type de pensées inadaptées présentes chez les enfants qui 
persistent dans leurs CSP permettrait notamment de cerner une zone de travail 
thérapeutique. La présence d'attributions erronées aux sévices subis ou de distorsions 
cognitives sur la sexualité a été précédemment observée chez des clientèles plus 
âgées, mais peu chez les enfants, à l'exception d'études sur les attributions de blâme 
par suite d'une agression sexuelle subie (Mannarino et al., 1994). 
4.5. Conclusion 
La recherche dans le domaine des CSP chez les enfants est actuellement en 
pleine ébullition. De fait, l'étude actuelle souligne l'impoltance de s'y attarder en tant 
que difficulté à part entière. En effet, la présente recherche représente un effort 
important qui a permis de faire ressortir que les CSP sont un type de difficulté qui se 
distingue partiellement des PE, mais que similairement aux PE, ils peuvent persister 
chez certains enfants. En outre, les enfants qui continuent de manifester des CSP sur 
une période d'un an présentent un profil différent de ceux qui cessent d'en présenter. 
À cet égard, des efforts futurs devront être déployés pour défaire les idées préconçues 
de professionnels, de décideurs et même de chercheurs selon lesquelles la population 
d'enfants qui présentent des CSP est une menace pour la société. Malheureusement, 
certaines politiques publiques ne parviennent pas à distinguer adéquatement les 
enfants présentant des CSP des agresseurs sexuels et vont dans le sens de 
l'application de règles restrictives pour ces enfants, telles que la décision récente 
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d'instaurer l'Adam Walsh Child Protection and Safety Act (2006) aux États-Unis. 
Cette loi établit que tous les états américains doivent soumettre le nom de tous les 
jeunes de 14 ans et plus reconnus de comportements sexuels abusifs dans le registre 
national des agresseurs sexuels. Or, la loi permet aux états d'y inscrire le nom de 
jeunes qui ont moins de 14 ans. Une telle politique ouvre donc la porte à une 
importante stigmatisation pour des enfants qui ont agi, par exemple, par imitation 
dans le contexte d'un environnement familial sexualisé ou d'autres qui ont procédé à 
des attouchements sur un autre jeune par besoin d'expérimentation. 
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INFORMATIONS DÉMOGRAPHIQUES ET DESCRIPTIVES DES
 




Informations démographiques et descriptives des participants et des abandons lors de 
l'étude 2 
Caractéristiques Participants Abandons p 
(n = 49) (n = 28) 
n M SO n M SO 
Age 8.28 1.99 9.22 2.50 .08 
Sexe- Masculin 32 23 .12 
Féminin 17 5 
CSBI-III 3.82 3.84 3.75 3.62 .94 
CBCL ­ Score total 70.86 8.84 70.21 11.83 .79 
Note. CSBI-III: Child Sexual Behavior Inventory-III (Temps 1); CBCL: Child 
Behavior Checklist (Temps 1) 
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